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Введение
Климактерий —  период, занимаю-

щий 30–40 % общей продолжительно-
сти жизни женщины. Ежегодно в мире 
примерно 25 миллионов женщин всту-

пают в климактерий. К проблемам 
здоровья, связанным и с эстрогенным 
дефицитом, и с возрастом, относят 
сердечно-сосудистые заболевания —  

атеросклероз, гипертензию, гиперли-
пидемию, инсулинорезистентность; 
неврологические —  нарушения когни-
тивной функции, памяти; костно-мы-

Лечение климактерического синдрома средней 
степени тяжести препаратом Лигнариус-7 HMR 
(7-гидроксиматаирезинол)

В. Е. Балан, д. м. н., проф., рук. поликлинического отделения
Е. В. Тихомирова, к. м. н., с. н. с. поликлинического отделения
Ю. П. Титченко, к. м. н., н. с. отделения пренатальной диагностики

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский институт акушерства 
и гинекологии», г. Москва

Treatment of climacteric syndrome of moderate severity with drug Lignarius-7 hydroxymatairesinol 
potassium acetate (HMR/lignan)
V. E. Balan, Yu. P. Titchenko, E. V. Tikhomirova
Moscow Regional Research Institute for Obstetrics and Gynecology, Moscow, Russia

Резюме
Введение. Лечение климактерического синдрома предполагает применение 
менопаузальной гормональной терапии, однако существуют противопо-
казания к применению МГТ, в связи с чем применяются альтернативные 
методы коррекции КС, к которым относятся прежде всего фитопрепараты. 
Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности различных 
доз растительного препарата 7-гидроксиматаирезинола (7ГМР) при лече-
нии климактерического синдрома средней степени тяжести. Материалы 
исследования. В рандомизированном плацебо-контролируемом исследо-
вании участововали 60 женщин с КС средней степени тяжести. Больные 
были разделены на три группы: I группу составили 20 пациенток, которые 
получали препарат 7-гидроксиматаирезинол по одной капсуле раз в день; 
во II группу —  20 пациенток, получавших препарат 7-гидроксиматаире-
зинола по две капсуле один раз в день; III группу составили 20 пациенток, 
получавших плацебо по одной капсуле один раз в день. Результаты. Анализ 
интенсивности приливов показал, что через три месяца терапии в I группе 
больных, принимающих 7-гидроксиматаирезинол по одной капсуле один 
раз в день, число приливов снизилось на 45 %, во II группе больных, прини-
мающих 7-гидроксиматаирезинол по две капсулы один раз в день, число 
приливов снизилось на 65 % в сравнении с группой плацебо, где частота 
приливов уменьшилась на 25 %. Причем во II группе количество приливов 
снизилось на 20 % больше, чем в I группе. При сравнении динамики психо-
эмоциональных симптомов у женщин с КС нами выявлена положительная 
динамика через три месяца лечения в I группе пациенток на 70 %, а во II группе 
на 80 % в сравнении с плацебо, где все симптомы снизились лишь на 20 %. 
Выводы. В результате исследования отмечена эффективность препарата 
Лигнариус на приливы жара в обеих группах (45 и 65 % соответственно), 
причем во II группе на 20 % выше чем в I группе, он достоверно превышает 
эффективность плацебо, где эффективность составила всего 25 %. Также 
препарат Лигнариус показал эффективность в отношении симптомов 
психоэмоциональных нарушений, где в I группе она составила 70 %, и во II 
группе —  80 % по сравнению с плацебо, где эффективность составила всего 
20 %. Обсуждение результатов. В результате исследования показано, что 
эффективность препарата Лигнариус достоверно отличается от плацебо 
у больных со средней степенью тяжести КС, причем в II группе пациенток 
эффективность была выше, чем в I группе. Полученные нами данные сви-
детельствует об отсутствии гепатотоксичности и эстрогенного воздействия 
препарата препарата 7-гидроксиматаирезинола. Мы полагаем, что терапия 
фитопрепаратом Лигнариус занимает свою нишу в терапии КС и является 
эффективным и безопасным средством растительного происхождения.
Ключевые слова: климактерий, климактерический синдром, лигнаны, фи-
тоэстрогены.

Summary
Introduction. The treatment of climacteric syndrome involves 
the menopausal hormone therapy. However, there are some 
contraindications to MGT. Because the alternative methods of 
correction of CS are needed. First of all, these are phytoprepa-
rations. Objective. To evaluate the efficacy and safety of various 
doses of the phytopreparation 7-hydroxymatairesinol (7HMR) 
in the treatment of climacteric syndrome of moderate severity. 
Material and methods. The randomized placebo-controlled 
study involved 60 women with a CS of moderate severity. Pa-
tients were divided into three groups: I group consisted of 20 
patients who received the preparation of 7-hydroxymataire-
sinol  1 capsule 1 once a day; II group — 20 patients, who 
received the preparation of 7-hydroxymatairesinol  2 capsules 
once a day; III group —  20 patients, who received placebo 
one capsules once a day. Results. Analysis of the intensity of 
the hot flushes showed that after three months of therapy the 
frequency of the hot flushes decreased in all group: the group 
I (7-hydroxymatairesinol 1 capsule once a day) by 45 %; the 
group II (7-hydroxymatairesinol 2 capsules once a day) by 65 %; 
in the placebo group by 25 %. It is worth noting, the II group the 
frequency of the hot flushes decreased by 20 % more than in 
the I group. After evaluating the dynamics of psychoemotional 
symptoms in women with CS, we found positive dynamics after 3 
months of treatment in group I of patients by 70 %, in the group II 
by 80 %, and in the placebo group all the symptoms decreased 
only by 20 %. Conclusions. The study showed that Lignarius was 
effective in relief of the hot flashes in both groups (45 and 65 % 
respectively). In the II group the efficiency was 20 % higher than 
in the group I, and significantly exceeded efficiency of place-
bo, where its was only 25 %. Lignarius also showed efficiency 
in relief of psychoemotional symptoms: in the I group it was 
70 %, in the group II —  80 %, and in the placebo group —  only 
20 %. Discussion of the results. The study showed, the efficacy of 
Lignarius significantly differed from placebo in patients with the 
CS of moderate severity, and in the II group the efficacy was 
higher than in the I group. There are not data of hepatotoxicity 
and estrogenic effect of the 7-hydroxymatairesinol. We consider, 
the phytopreparation Lignarius may be used in the therapy for 
CS. It is an effective and safe phytopreparation.
Key words: menopause, climacteric syndrome, lignans, phy-
toestrogens.
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шечные —  oстеопороз, oстеоартрит; 
урогенитальную атрофию [1, 5, 11, 
14, 15, 16].

Особый интерес отмечается к про-
блемам пери- и постменопаузального 
периода, так как этот период является 
оптимальным для начала МГТ и про-
филактики ССЗ, остеопороза, ГУМС, 
когнитивных нарушений.

Одним из самых ранних и ярких 
проявлений патологии климактерия 
является климактерический синдром 
(менопаузальный синдром) (КС) —  
комплекс нейропсихических, вегета-
тивно-сосудистых, нейроэндокрин-
ных симптомов, характеризующихся 
резким снижением качества жизни 
и являющихся предиктором множе-
ства более поздних нарушений, в том 
числе сердечно-сосудистых и об-
менно-метаболических [4, 6, 7, 11]. 
Самым ярким проявлением климак-
терия являются «приливы жара» или 
ВМС (вазомоторные менопаузальные 
симптомы) [8].

Классические менопаузальные 
расстройства —  вазомотороные 
симптомы (приливы и гипергидроз) 
чаще всего развиваются в периме-
нопаузе параллельно с изменением 
менструального цикла. В послед-
ние годы число исследований, по-
священных КС и его самому ярко-
му проявлению —  «приливу жара», 
значительно уменьшилось, так как 
казалось, что их патогенез и реакция 
на существующие виды терапии КС 
хорошо изучены [2, 3, 9, 10, 20, 21]. 
До недавнего времени полагали, что 
приливы не наносят существенного 
ущерба здоровью, а только снижают 
качество жизни.

КС является классическим пока-
занием к проведению традиционной 
ГТ (гормональной терапии) с исполь-
зованием натуральных эстрогенов 
или их аналогов. Однако существу-
ют противопоказания и ограничения 
к применению ГТ из-за риска разви-
тия осложнений. В связи с этим все 
большее значение приобретают аль-
тернативные методы коррекции КС, 
к которым относятся прежде всего 
фитопрепараты.

В последние годы появились рабо-
ты, указывающие на эффективность 
препарата 7-гидроксиматаирезинол 
(7-ГМР) (Лигнариус) [7, 8]. Сравнение 

в эксперименте действующего ве-
щества препарата Лигнариус с кон-
трольными молекулами (17-эстра-
диол, фитоэстроген, β-ситостирол, 
эпигаллокатехин-3-галлат) показало 
противоопухолевые и противовос-
палительные свойства 7-гидрок-
симатаирезинола (лигнан ели ев-
ропейской) [13, 19]. Это указывает 
на перспективность использования 
7-ГМР в клинической практике. 
Хемоинформационный анализ мо-
лекулы 7-ГМР показал, что схожие 
с 7-ГМР молекулы характеризуются 
противоопухолевым, гепатопротек-
торным, противовоспалительным, 
вазодилатирующим, гиполипидеми-
ческими, антитромботическим, анти-
оксидантным, противодиабетическим 
и нейропротекторным эффектами 
[21, 22].

В связи с вышеизложенным изуче-
ние эффективности и безопасности 
различных доз растительного препара-
та Лигнариус (7-гидроксиматаирези-
нола [7-ГМР]) в сравнение с плацебо 
является весьма актуальным.

Цель исследования
Оценка эффективности и безопас-

ности различных доз растительного 
препарата Лигнариус (7-гидроксима-
таирезинола [7-ГМР]) при лечении 
климактерического синдрома средней 
степени тяжести.

Материалы исследования
В поликлиническом отделении 

МОНИИАГ обследованы 60 жен-
щин с КС средней степени тяжести, 
у которых были выявлены противо-
показания к назначению системной 
гормонотерапии (ГТ) или пациентки, 
по каким-либо субъективным причи-
нам, отказывавшиеся от ее приема.

Среди противопоказаний к назна-
чению ГТ выделены следующие:

• варикозное расширение вен, тром-
бофлебиты —  10 (16,6 %);

• перенесенный менее шести ме-
сяцев назад инсульт —  4 (6,6 %);

• рак молочной железы в анамне-
зе —  10 (16,6 %);

• миома матки более восьми не-
дель —  6 (10 %).
Анализ причин отказов от при-

ема менопаузальной гормональной 
терапии (МГТ) продемонстрировал 

низкую осведомленность пациен-
ток о пользе МГТ и преувеличенные 
страхи перед возможными рисками, 
усугубляемые средствами массовой 
информации и мнением окружающих 
n = 55 (91,6 %)

Критерии включения 
в исследование

В исследование были включены 
пациентки в пери- и постменопаузе 
в возрасте от 45 до 60 лет с симпто-
мами климактерического синдрома 
средней степени тяжести, отсутстви-
ем самостоятельной менструации 
не менее шести месяцев, наличием 
противопоказаний к классической ГТ 
либо при отказе от приема ГТ женщи-
ны, подписавшей информированное 
согласие.

Критерии исключения 
из исследования:

• наличие эстрогензависимых опу-
холей на период включения;

• прием препаратов менопаузальной 
гормонотерапии менее трех меся-
цев до включения в исследование;

• наличие тяжелых заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта и гепа-
тобилиарного комплекса;

• наличие заболеваний централь-
ной нервной системы, психиче-
ских заболеваний, ограничива-
ющих комплаентность приема 
препаратов;

• непереносимость компонентов 
препарата;

• гиперпластические процессы эн-
дометрия, требующие назначения 
гормонотерапии;

• неверифицированные опухоли 
яичников;

• рак эндометрия, молочных желез, 
яичников в настоящее время.

Отобранная когорта больных ме-
тодом случайной выборки была раз-
делена на три группы.

I группу составили 20 пациен-
ток с климактерическим синдромом 
средней степени тяжести в возрас-
те от 45 до 60 лет (52,57 ± 5,90 года). 
Длительность постменопаузы в сред-
нем составила 3,02 ± 1,43  года. 
Пациентки I группы в дальнейшем 
получали препарат Лигнариус по од-
ной капсуле один раз в день.
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II группу составили 20 пациен-
ток с климактерическим синдромом 
средней степени тяжести в возрасте 
от 45 до 60 лет (50,32 ± 5,01 года). 
Длительность  постменопаузы 
в среднем составила 2,96 ± 1,33 года. 
Пациентки II группы в дальнейшем 
получали препарат Лигнариус по две 
капсуле один раз в день.

В III группу (группу контроля) были 
включены  20 пациенток с климактери-
ческим синдромом средней продолжи-
тельностью постменопаузы 3, 08 ± 1,31 
года, в возрасте от 45 до 60 лет (51,28  
± 2,64 года), в дальнейшем получавшие 
плацебо по 1 капсуле в день.

Детальное клинико-лабораторное 
обследование проведено у 60 пациен-
ток исходно и на фоне приема препа-
ратов в течение трех месяцев.

Лабораторные 
и инструментальные методы 
исследования

В настоящей работе применялись 
следующие методы исследования.
1.  Оценка тяжести симптомов КС 

с помощью модифицированного 
менопаузального индекса (ММИ), 
рассчитанного на основе балльной 
оценки симптомов КС (табл. 1).

2. Клинико-анамнестический метод 
(включая общеклиническое и ги-
некологическое обследование).

3.  Объективное обследование, вклю-
чая антропометрические данные.

4. Лабораторные методы исследова-
ния (определение биохимических 
параметров крови, уровней поло-
вых гормонов, гонадотропинов).

5.  Ультразвуковой метод исследования.
6. Маммографическое исследование 

(определение плотности молочной 
железы по J. N. Wolfe (1976).

7.  Патоморфологическое исследо-
вание (цитологические мазки 

по методу Паппаниколау, биопсия 
эндометрия методом вакуум-аспи-
рации) проводили на скрининго-
вом визите для исключения онко-
логической патологии.

• На скрининговом и втором визи-
тах производили забор крови для 
определения уровней эстрадиола 
(Е2), лютеинизирующего гормона 
(ЛГ), фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ), пролактина (Прл).

• Уровни общего холестерина, ли-
попротеидов высокой плотности 
(ЛПВП), липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП), триглицери-
дов, коэффициента атерогенности 
(КА) оценивали на скрининговом 
и втором визитах.

• Исследование уровней креатини-
на, общего белка, глюкозы, общего 
билирубина, прямого билирубина, 
мочевины, щелочной фосфата-
зы, аспартатаминотрансферазы 
(АСТ), аланинаминотрансферазы 
(АЛТ), гамма-глутамилтрансфе-
раза (GGT) проводили на скри-
нинговом и втором визитах.

• Толщину эндометрия оценивали 
с применением УЗИ с помощью 
продольных и поперечных сечений 
аппаратом Voluson 730 PRO с трех-
мерным высокочастотным ваги-
нальным датчиком (General Electric) 
частотой 3,5–6,0 МГц на на скри-
нинговом и втором визитах.

• Измерение роста, веса тела про-
водили на скрининговом и втором 
визитах.

• Всем пациенткам проводили об-
щий анализ крови и мочи на скри-
нинговом и последнем визите

• Всем  пациенткам  выполняли 
рентгенографию молочных желез 
в прямой и косой проекциях до на-
чала исследования.

• Цитологический метод исследова-
ния клеток с поверхности шейки 
матки —  мазки по методу Паппа-
николау на скрининговом визите.

• Биопсию эндометрия выполняли 
по стандартной методике с приме-
нением вакуумного забора (аспи-
рационная биопсия эндометрия 
с помощью кюретки Pipelle) при 
первом визите по показаниям.

Результаты
При анализе антропометрических 

показателей пациенток, вошедших 
в наше исследование, практически 
у всех установлена избыточная масса 
тела (ИМТ = 25,9 ± 1,8).

Анализ менструальной функции 
у большинства обследованных женщин 
патологии не выявил, у 5 пациенток 
(8,3 %) отмечались менометроррагии, 
а у 2 больных (3,3 %) —  гиперпластиче-
ские процессы эндометрия в анамнезе.

При оценке акушерского анамнеза 
было установлено, что среднее коли-
чество беременностей в исследуемых 
группах составило 2,3 ± 0,5; среднее 
число родов —  1,7 ± 0,3.

Среди экстрагенитальной пато-
логии встречались заболевания же-
лудочно-кишечного тракта у 19 па-
циенток (31,7 %), сердечно-сосуди-
стой системы —  у 15 больных (25 %), 
заболевания центральной нервной 
системы —  у 19 пациенток (31,7 %), 
онкологические заболевания в анам-
незе —  у 2 больных (3,3 %).

Гинекологические заболевания 
в анамнезе отмечены у 34 (56,7 %) 
женщин. В структуре гинекологи-
ческих заболеваний наиболее часто 
встречались: доброкачественные 
заболевания шейки матки —  у 40 
(66,7 %) женщин;  хронические 
воспалительные заболевания тела 
и придатков матки —  у 7 (11,7 %) 
женщин; миомы матки небольших 
размеров —  у 6 (10 %) женщин. У 5 
больных (8,3 %) в анамнезе были 
гиперпластические процессы эндо-
метрия, у 4 (6,7 %) пациенток —  на-
ружный генитальный эндометриоз. 
Среди перенесенных гинекологиче-
ских операций у 8 пациенток (13,3 %) 
проводились гистероскопии с диа-
гностическим выскабливанием, у 8 
пациенток (13,3 %) —  резекция яич-
ников по поводу доброкачественных 

Таблица 1
Шкала оценки степени тяжести климактерического синдрома

Симптомы
Слабая 
степень

Умеренная 
степень

Тяжелая 
степень

Баллы

Нейровегетативные > 10–20 21–30 > 30

Эндокринно-метаболические 1–7 8–14 > 14

Психоэмоциональные 1–7 8–14 > 14

Модифицированный менопаузальный индекс 12–34 35–58 > 58
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новообразований яичников, консер-
вативная миомэктомия у 7 пациенток 
(11,7 %).

Выбор метода терапии климакте-
рического синдрома связан с опреде-
лением степени его тяжести, а также 
наличием противопоказаний для ме-
нопаузальной гормональной терапии. 
Кроме того, необходимо учитывать 
индивидуальные особенности ка-
ждой пациентки и ее желание.

Основной жалобой пациенток 
являлись приливы, число которых 
колебалось от 10 до 20 в сутки. У 55 
женщин (91,7 %) приливы появились 
в период перехода к менопаузе, а у 5 
пациенток (8,3 %) в течение первого 
года после последней менструации.

Продолжительность климактери-
ческого синдрома в среднем составила 
3,04 ± 1,34 года и колебалась от шести 
месяцев до шести лет.

В нашем исследовании степень 
тяжести КС у пациенток оценива-
лась с помощью модифицированно-
го менопаузального индекса (ММИ), 
рассчитываемого по бальной оценке 
симптомов. За среднюю степень тя-
жести брали промежуток значения 
ММИ от 35 до 58 баллов.

В представленной таблице данные 
показывают одинаковую структуру 
жалоб и их частоту, что соответствует 
однородности выборки.

У всех пациенток, включенных 
в исследование, до начала лечения 
определялись исходные уровни гор-
монов (ФСГ, ЛГ, Прл, Е2).

Из представленных данных вы-
явлено, что гормональная характери-
стика женщин, включенных в данное 
исследование, соответствовала пери-
оду климактерия.

Для исследования безопасности 
7-гидроксиматаирезинола всем паци-
ентам, включенным в исследование (n = 
60), исходно проводили биохимический 
анализ крови для определения следую-
щих показателей: холестерин, триглице-
риды, ЛПВП, ЛПНП, КА, общий белок, 
глюкоза, мочевина, щелочная фосфатаза, 
креатинин, билирубин общий, билиру-
бин прямой, АСТ, АЛТ, ГГТ.

Как видно из представленных 
данных, биохимические показатели 
печеночного метаболизма и липид-
ного профиля не выходили за рамки 
нормальных значений.

Таблица 2
Структура жалоб и их частота проявлений до назначения терапии

Симптомы Частота проявлений, n = 60

Приливы жара 100 % (n = 60)

Повышение АД 80?0 % (n = 48)

Головные боли 98,3 % (n = 59)

Сердцебиение в покое 91,7 % (n = 55)

Непереносимость высокой температуры 90,0 % (n = 54)

Покраснение кожи 90,0 % (n = 54)

Сухость кожи 98,3 % (n = 59)

Отечность 83,3 % (n = 50)

Сонливость 96,7 % (n = 58)

Нарушение сна 100 % (n = 60)

Потливость 98,3 % (n = 59)

Таблица 3
Исходные уровни половых гормонов у пациенток с климактерическим синдромом

Показатели Норма Больные КС, n = 60, (M ± m)

ФСГ 3,0–8,0 МЕ/л 70,80 ± 37,60

ЛГ 3,0–10,0 МЕ/л 36,12 ± 18,60

Prl 120–500 мМе/л 201,10 ± 85,70

Е2 150–450 пмоль/л 99,50 ± 46,50

Таблица 4
Исходное содержание уровней показателей  
печеночного метаболизма и липидов плазмы

Показатели Норма Больные КС, n = 60 Р

Холестерин, ммоль/л 3,1–5,2 4,87 ± 1,52 p > 0,05

Триглицериды, ммоль/л 0,7–1,7 1,30 ± 0,53 p > 0,05

ЛПВП, моль/л 0,9–1,8 1,41 ± 0,38 p > 0,05

ЛПНП, моль/л 0–3,9 2,74 ± 0,92 p > 0,05

КА 3,0–3,5 3,07 ± 0,70 p > 0,05

Общий белок, г/л 66–87 74,40 ± 9,50 p > 0,05

Глюкоза, моль/л 3,9–6,4 5,21 ± 0,96 p > 0,05

Мочевина, ммоль/л 1,7–8,3 5,06 ± 1,69 p > 0,05

Щ/ф, U/L 30–120 72,85 ± 28,79 p > 0,05

Креатинин, мкмоль/л 53–97 77,76 ± 11,78 p > 0,05

Билирубин общий, мкмоль/л 3,4–21,0 10,92 ± 4,21 p > 0,05

Билирубин прямой, мкмоль/л 0–5,5 2,21 ± 0,85 p > 0,05

АСТ, U/L 0–40 25,21 ± 7,93 p > 0,05

АЛТ, U/L 0–41 29,99 ± 11,80 p > 0,05

GGT, U/L 4–38 19,76 ± 9,48 p > 0,05
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Одним из важных показателей 
отсутствия патологии эндометрия 
перед началом любой терапии кли-
мактерических нарушений является 
толщина эндометрия. Нами проведе-
но УЗИ всем пациенткам, включен-
ным в исследование (n = 60).

Исходя из анализа исходных дан-
ных УЗИ у 60 женщин, установлена 
толщина эндометрия, укладывающая-
ся в нормативные параметры для дан-
ной возрастной группы, которая соста-
вила: для I группы —  0,26 ± 0,31 мм, 
для II группы —  0,25 ± 0,29 мм и для 
плацебо —  0,23 ± 0,13 мм.

Показаний для проведения аспи-
рации эндометрия с помощью ва-
куумной кюретки Piplle и патомор-
фологической его оценки в нашем 
исследовании не было.

По данным рентгенологического 
обследования молочных желез до на-
чала терапии, преобладала картина 
фиброзно-жировой инволюции у 43 
пациенток (71,7 %), у оставшихся 17 
женщин (28,3 %) выявлена фиброз-
но-жировая инволюция с остаточной 
железистой тканью.

Оценка динамики основных 
показателей степени тяжести КС 
при проведении фитотерапии 
препаратом Лигнариус

Методом случайной выборки 
пациентки рандомизированы в три 

Таблица 5
Динамика нейровегетативных симптомов через три месяца терапии  

различными дозами препарата Лиганриус в сравнении с плацебо

Симптомы Исходно
I группа, n = 20

Через 3 месяца
I группа, n = 20

Исходно
II группа, n = 20

Через 3 месяца 
II группа, n = 20

Исходно
плацебо, n = 20

Через 3 месяца
плацебо, n = 20 Р

Приливы жара 100 %, n = 20 55 %, n = 11 100 %, n = 20 35 %, n = 9 100 %, n = 20 75 %, n = 15 0,001

Повышение АД 80 %, n = 16 15 %, n = 3 75 %, n = 15 10 %, n = 2 85 %, n = 17 45 %, n = 9 0,002

Головные боли 90 %, n = 18 15 %, n = 3 100 %, n = 20 10 %, n = 2 95 %, n = 19 55 %, n = 11 0,001

Сердцебиение в покое 90 %, n = 18 35 %, n = 7 85 %, n = 17 15 %, n = 3 95 %, n = 19 80 %, n = 16 0,001
Непереносимость высокой 

температуры 95 %, n = 19 10 %, n = 2 95 %, n = 19 5 %, n = 1 90 %, n = 18 65 %, n = 13 0,001

Покраснение кожи 90 %, n = 18 20 %, n = 4 95 %, n = 19 15 %, n = 3 85 %, n = 17 60 %, n = 12 0,001

Сухость кожи 75 %, n = 15 15 %, n = 3 80 %, n = 16 10 %, n = 2 85 %, n = 17 95 %, n = 19 0,001

Отечность 90 %, n = 18 10 %, n = 2 90 %, n = 18 5 %, n = 1 90 %, n = 18 55 %, n = 11 0,001

Сонливость 95 % n = 19 20 % n = 4 90 % n = 18 15 % n = 3 95 % n = 19 85 % n = 17 0,001

Нарушение сна 100 %, n = 20 10 %, n = 2 100 %, n = 20 5 %, n = 1 100 %, n = 20 85 %, n = 17 0,001

Потливость 100 %, n = 20 10 %, n = 2 95 %, n = 19 5 %, n = 1 100 %, n = 20 75 %, n = 15 0,001

Рисунок 1. Динамика нейровегетативных 
симптомов через три месяца терапии раз-
личными дозами препарата Лиганриус 
в сравнении с плацебо.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 22 / 2018, том № 3. Современная гинекология 11

группы: 20 пациенток возрастом 
52,57 ± 5,90 года с продолжитель-
ностью менопаузы 3,02 ± 1,40 года 
составили I группу принимающих 
Лигнариус по одной капсуле один 
раз в день; 20 пациенток возрастом 
50,32 ± 5,01 года с продолжитель-
ностью менопаузы 2,96 ± 1,33 года 
были  рандомизированы  во  II 
группу принимающих Лигнариус 
по две капсулы один раз в день. 
Длительность приема составила 
три месяца и сравнивалась с груп-
пой плацебо, состоящей из 20 жен-
щин в возрасте 51,20 ± 2,60 года 
с длительностью менопаузы 3,08 ± 
1,30 года. Пациенты в группах не от-
личались по основным антропоме-
трическим параметрам и степени 
тяжести КС (p > 0,05).

Анализ интенсивности прили-
вов показал, что через три месяца 
применения в I группе больных, 
принимающих Лигнариус по одной 
капсуле один раз в день, число при-
ливов снизилось на 45 %, во II группе 
больных, принимающих Лигнариус 
по две капсулы один раз в день, число 
приливов снизилось на 65 % в срав-
нении с группой плацебо, где частота 
приливов уменьшилась на 25 % (р = 
0,001) (табл. 5). 

КС —  это группа симптомов, 
где ведущую роль играют не толь-
ко приливы, являющиеся частью 
нейровегетативной симптоматики, 
но и эндокринно-метаболические 
и психоэмоциональные нарушения.

Представленные данные позво-
ляют сделать вывод о достоверном 
снижении количества приливов у па-
циенток, получающих 7-гидроксима-
таирезинол, в сравнении с группой 
плацебо, причем во II группе коли-

Таблица 6
Динамика психоэмоциональных симптомов на фоне терапии различными дозами 7-гидроксиматаирезинола

Симптомы Исходно
I группа, n = 20

Через 3 месяца, 
I группа n = 20

Исходно
II группа, n = 20

Через 3 месяца, 
II группа n = 20

Исходно
плацебо, n = 20

Через 3 месяца, 
плацебо, n = 20 Р

Утомляемость 95 %, n = 19 50 %, n = 10 95 %, n = 19 35 %, n = 7 100 %, n = 20 85 %, n = 17 0,003

Слезливость 100 %, n = 20 15 %, n = 3 100 %, n = 20 5 %, n = 1 100 %, n = 20 70 %, n = 14 0,001

Возбудимость 90 %, n = 18 20 %, n = 4 90 %, n = 18 10 %, n = 2 85 %, n = 17 70 %, n = 14 0,002

Изменение настроения 95 %, n = 19 15 %, n = 3 95 %, n = 19 10 %, n = 2 95 %, n = 19 75 %, n = 15 0,002

Таблица 7
Динамика изменений ММИ на фоне лечения различными дозами 

7-гидроксиматаирезинола в сравнении с плацебо

I группа N M ± m P

ММИ (исходно)
20

40,39 ± 4,70
0,000001

ММИ (через 3 месяца терапии) 27,23 ± 5,30

II группа 20

ММИ (исходно) 41,13 ± 4,90 0,000001

ММИ (через 3 месяца терапии) 23,85 ± 4,20

Плацебо 20

ММИ (исходно) 39,50 ± 6,40
0,35

ММИ (через 3 месяца терапии) 38,14 ± 4,90

Рисунок 2. Динамика психоэмоциональ-
ных симптомов через три месяца терапии 
различными дозами препарата Лиганриус 
в сравнении с плацебо.
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чество приливов снизилось на 20 % 
больше, чем в I группе (р = 0,001). 
Также отмечена положительная ди-
намика всех симптомов нейровегета-
тивных нарушений в обеих группах. 
Выявленные достоверные различия 
в динамике симптомов у женщин, 

получающих 7-гидроксиматаирези-
нол, достоверно отличались от та-
ковых в группе плацебо.

Проведенный анализ психоэмо-
циональных нарушений позволил 
выявить положительную динамику 
и достоверное уменьшение следую-

щих симптомов: утомляемости, слез-
ливости, возбудимости; изменение 
настроения (табл. 6). Остальные 
симптомы психоэмоциональных на-
рушений достоверно не изменялись. 
При анализе результатов оценки 
эндокринно-метаболических рас-
стройств достоверных изменений 
также не выявлено.

При сравнении динамики психоэ-
моциональных симптомов у женщин, 
принимающих разные дозы 7-гидрок-
симатаирезинола, нами выявлена 
положительная динамика через три 
месяца лечения. Так, в I группе па-
циенток симптомы (утомляемость, 
слезливость, возбудимость и изме-
нение настроения) снизились на 70 %, 
а во II группе —  на 80 % в сравнении 
с плацебо, где все симптомы снизи-
лись лишь на 20 %.

При сравнении динамики эф-
фективности в обеих группах через 
три месяца применения препарата 
Лигнариус нами выявлены достовер-
ные различия (р = 0,002).

При анализе результатов ММИ 
нами установлено, что через три ме-
сяца применения исследуемого пре-
парата частота приливов достоверно 
снижалась в сравнении с плацебо, 
причем во II группе отмечалось бо-
лее выраженное снижение частоты 
приливов (р = 0,03). Таким образом, 
Применение препарата 7-гидрокисма-
таирезинола (7-ГМР) достоверно эф-
фективнее плацебо. Через три месяца 
приема плацебо всем пациенткам был 
назначен активный препарат.

Нами изучены изменения уров-
ней гонадотропинов, эстрадиола 
и ГСПС при применении двух доз 
приема растительного препарата 
Лигнариус.

Анализ полученных нами резуль-
татов гормонального исследования 
не выявил достоверных изменений 
их уровней исходно и через три ме-
сяца на фоне приема различных доз 
7-гидроксиматаирезинола (7-ГМР) 
в сравнении с плацебо.

Уровень пролактина в трех группах 
достоверно не изменялся через три 
месяца проводимого исследования 
(р = 0,14).

Также не изменялся уровень 
эстрадиола (Е2) во всех трех груп-
пах (табл. 8). При сравнении уровня 

Рисунок 3. Динамика ММИ на фоне терапии 7-гидроксиматаирезинолом в сравнении 
с плацебо.

Таблица 8
Динамика изменений уровня эстрадиола (Е2)

I группа N = 20 M ± m P

Е2 исходно 88,01 ± 42,3
0,05

Е2 через 3 месяца терапии 87,47 ± 43,6

II группа N = 20 M ± m P

Е2 исходно 87,67 ± 41,89
0,05

Е2 через 3 месяца терапии 86,89 ± 48,20

Плацебо N = 20 M ± m P

Е2 исходно 89,03 ± 38,10
0,01

Е2 через 3 месяца терапии 83,21 ± 31,50

Таблица 9
Динамика изменений уровня ГСПС на фоне приема препарата Лигнариус в сравнении 

с плацебо

I группа N = 20 M ± m Р

ГСПС исходно 49,73 ± 18,89
0,93

ГСПС через 3 месяца терапии 49,57 ± 18,36

II группа N = 20 M ± m Р

ГСПС исходно 48,97 ± 19,02
0,89

ГСПС через 3 месяца терапии 49,12 ± 18,23

Плацебо N = 20 M ± m Р

ГСПС исходно 50,99 ± 18,10
0,07

ГСПС через 3 месяца терапии 48,60 ± 16,75
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данного показателя через три месяца 
в трех группах достоверных изме-
нений нами не выявлено р = 0,02.

ГСПС в группах приема препарата 
7-гидроксиматаирезинол и плацебо 
на всем протяжении исследования 
достоверно не изменялся (р = 0,38) 
(табл. 9). При сравнении динамики 
изменений уровня ГСПС в двух груп-
пах достоверной разницы не выявлено 
(р = 0,88).

Таким образом, при проведении 
сравнительного исследования различ-
ных доз препарата 7-гидроксиматаи-
резинол нами не выявлено достовер-
ных различий в динамике показателей 
уровней основных гонадотропинов, 
Е2 и ГСПС, что свидетельствует 
об отсутствии или незначительном 
эстрогенном эффекте.

Данные о безопасности расти-
тельных препаратов, указывающие 
на изменения биохимических мар-
керов, встречаются в литературе 
в небольшом количестве. С целью 
оценки безопасности различных доз 
препарата 7-гидроксиматаирезинол 
всем пациентам исходно и через три 
месяца проводили исследование 
биохимических параметров крови 
и определяли следующие показа-
тели: холестерин, триглицериды, 
ЛПВП, ЛПНП, КА, общий белок, 
мочевина, глюкоза, щелочная фосфа-
таза, креатинин, билирубин общий, 
билирубин прямой, АСТ, АЛТ, ГГТ.

Особый интерес представляло 
изучение влияния препарата 7-ги-
дроксиматаирезинола на соотношение 
липидов в плазме крови. При изуче-
нии динамики холестерина, ЛПВП, 
ЛПНП, КА достоверных различий 
не установлено (р > 0,05).

Нами показано, что через три ме-
сяца уровень триглицеридов досто-
верно не менялся.

При анализе биохимических мар-
керов в группах приема 7-гидрокси-
матаирезинола показатели мочеви-
ны, креатинина, прямого билирубина, 
гамма-глутамитрансферазы, аспар-
татаминотрансферазы и щелочной 
фосфатазы достоверно не изменялись 
(р > 0,05).

Таким образом, анализ показате-
лей биохимических параметров крови 
пациенток с КС средней степени тя-
жести показал отсутствие возможно-

го токсического действия препарата 
7-гидроксиматаирезинол.

Анализ показателей клиническо-
го анализа крови и общего анализа 
мочи исходно и через три месяца 
был в пределах нормы при приме-
нении различных доз препарата 
7-гидроксиматаирезинол.

Важнейшим показателем эстро-
генной активности любого препа-
рата, как гормонального, так и не-
гормонального, применяющегося 
для лечения климактерических рас-
стройств, является состояние эндо-
метрия. Даже при незначительном, 
длительном эстрогенном влиянии 
могут развиться гиперпластические 
процессы эндометрия. В связи с этим 
для изучения состояния эндометрия 
на фоне длительного применения 
препарата 7-гидроксиматаирезинол 
нами было проведено УЗИ в динами-
ке (до начала исследования и через 
три месяца терапии).

У 60 женщин, получающих те-
рапию, проанализирована динами-
ка изменения толщины эндометрия 
до начала исследования и через три 
месяца терапии (n = 60). За норму тол-
щины эндометрия мы брали диапазон 

колебаний от 0 до 5 мм.
Анализируя данные УЗИ через 

три месяца приема различных доз 
препарата 7-гидроксиматаирези-
нол, мы не выявили отрицательного 
влияния на толщину эндометрия 
(р = 0,32). При анализе данных УЗИ 
на фоне приема плацебо достовер-
ного изменения толщины эндомет-
рия также не установлено (р = 0,15).

Обсуждение результатов 
исследования

Совершенно очевидно, что КС —  
многокомпонентный симптомоком-
плекс, однако чаще всего пациентки 
в первую очередь отмечают имен-
но «приливы жара» и гипергидроз, 
а остальные симптомы связывают 
не с наступлением климактерия, 
а с любыми другими причинами, 
чаще всего с возрастным ухудше-
нием здоровья.

На сегодняшний день хорошо из-
вестно, что стероидные соединения, 
образующиеся в яичниках, оказыва-
ют разнообразное влияние на мозг 
в течение всей жизни, начиная с эм-
брионального периода развития 
до пожилого возраста. Эстрогены 

Таблица 10
Динамика изменений уровня триглицеридов на фоне приема препарата 

7-гидроксиматаирезинола

I группа M ± m N

Триглицериды (исходно)
Триглицериды (через 3 месяца) (N 0,7–1,7 ммоль/л)

1,29 ± 0,43
1,27 ± 0,37 20

II группа

Триглицериды (исходно)
Триглицериды (через 3 месяца) (N 0,7–1,7 ммоль/л)

1,23 ± 0,61
1,25 ± 0,42 20

Плацебо

Триглицериды (исходно)
Триглицериды (через 3 месяца) (N 0,7–1,7 ммоль/л)

1,28 ± 0,56
1,29 ± 0,47 20

Таблица 11
Динамика изменений толщины эндометрия на форне приема препарата 

7-гидроксиматаирезинол

I группа мм N

Исходно
Через 3 месяца (N 0–5 мм)

0,26 ± 0,31
0,21 ± 0,43 20

II группа

Исходно
Через 3 месяца (N 0–5 мм)

0,25 ± 0,29
0,22 ± 0,51 20

Плацебо

Исходно
Через 3 месяца (N 0–5 мм) 0,23 ± 0,13 0,24 ± 0,11 20
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принимают участие в развитии мозга 
в течение раннего эмбрионального 
и неонатального периодов жизни. 
Наступление менопаузы часто со-
провождается развитием депрессив-
ной симптоматики и субъективным 
снижением когнитивных функций 
[4, 9, 14, 17].

Большое внимание в работе было 
уделено эффективности фитоэстро-
гена в сравнении с плацебо. Для ре-
шения вопроса о возможности про-
ведения более длительного приема 
препарата Лигнариус необходимо 
проведение дополнительных иссле-
дований приема препарата в течении 
года, так как во всех инструкциях 
к растительным препаратам говорит-
ся только о возможности их примене-
ния только лишь в течение трех ме-
сяцев. По полученным нами данным 
отмечена эффективность препарата 
Лигнариус на важнейший симптом 
нейровегетативных нарушений —  
приливы жара в обеих группах (45 
и 65 % соответственно), причем во II 
группе на 20 % выше чем в I группе, 
и достоверно превышает эффектив-
ность плацебо, где его эффектив-
ность составила всего 25 %. Также 
препарат Лигнариус показал эффек-
тивность в отношении симптомов 
психоэмоциональных нарушений 
(утомляемость, слезливость, возбу-
димость и изменение настроения), 
где в I группе она составила 70 % 
и во II группе —  80 % по сравнению 
с плацебо, где эффективность соста-
вила всего 20 %.

Нами установлено отсутствие от-
рицательного влияния растительно-
го препарата 7-гидроксиматаирези-
нол (7-ГМР) Лигнариус на параме-
тры печеночного метаболизма, что 
позволяет утверждать отсутствие 
гепатотоксичности 7-ГМР. Нами 
не выявлено достоверных измене-
ний уровней ГСПС и эстрадиола, 
что еще раз свидетельствует об от-
сутствии эстрогенного воздействия 
препарата. Важнейшими аспектами 
безопасности как гормональных, так 
и негормональных препаратов для 
лечения климактерических рас-
стройств являются возможные из-
менения в эндометрии. Результаты 
динамического УЗИ позволили уста-
новить отсутствие влияния трех-

месячного применения препарата 
Лигнариус на состояние и толщину 
эндометрия.

Таким образом, полученные нами 
данные подтверждают результаты пре-
дыдущих плацебо-контролируемых 
исследований, в том числе отечествен-
ных. Нами показано, что эффектив-
ность препарата Лигнариус достовер-
но отличается от плацебо у больных 
со средней степенью тяжести КС, 
причем в группе пациенток, прини-
мавших 7-гидроксиматаирезинол 
по две капсулы в сутки эффективность 
была несколько выше, чем в группе 
женщин, принимавших 7-гидрокси-
матаирезинол по одной капсуле в день.

Суммируя полученные данные, 
мы полагаем, что применение фито-
препарата Лигнариус занимает свою 
нишу в терапии КС и является эф-
фективным и безопасным средством 
растительного происхождения. 
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Комбинированные оральные 
контрацептивы (КОК) являют-

ся одной из самых эффективных 
противозачаточных технологий, 
которая динамично развивается 
на протяжении последних 50 лет 
и предоставила за это время мно-
жество лекарственных средств [1]. 
Надежное предохранение от неже-
ланной беременности КОК сочета-
ют с рядом лечебных и профилак-
тических эффектов, медицинская 
и социальная значимость которых 
очевидна в связи с редукцией риска 
рака эндометрия, яичников, колорек-
тального рака и снижение смертно-
сти от всех причин [2–4].

Но распространение КОК тормо-
зится многочисленными предубежде-
ниями и страхами, которые подпи-
тываются ошибками в назначении 
противозачаточных препаратов и не-
достаточно тщательным подбором 
конкретного лекарственного средства 
несмотря на немалое число руко-
водств по индивидуальному выбору 

КОК. Фармацевтические препараты 
представлены на рынке весьма широ-
ко, регулярно синтезируются новые 
молекулы и комбинации, поэтому ин-
формация об эффектах новых КОК 
не теряет актуальности.

Сегодня КОК назначаются с це-
лью предохранения от беременно-
сти как здоровым женщинам, так 
и женщинам с нарушениями здо-
ровья —  широкий арсенал контра-
цептивов позволяет подобрать пре-
парат с учётом состояния здоровья 
пациентки и удовлетворить потреб-
ности в контрацепции практически 
во всех случаях [5]. Кроме того, 
среди здоровых женщин существу-
ют группы, для которых в большей 
степени приемлем тот или иной кон-
трацептив: так называемые группы 
с особыми медицинскими потребно-
стями. Критерии выделения женщин 
в группы «особых потребностей» 
включают переходные периоды жиз-
ни (пубертат и климактерий), репро-
дуктивный статус (послеродовый 

и послеабортный период) и некото-
рые особенности здоровья, которые 
не рассматриваются как заболевание, 
но могут проявить себя отрицатель-
ным или положительным образом 
на фоне применения контрацепции 
(например, избыточный вес, гене-
тические тромбофилии, склонность 
к жирной коже).

Низкодозированные, содержа-
щие 30–35 мкг этинилэстрадиола, 
и микродозированные, содержащие 
менее 30 мкг этинилэстрадиола, КОК 
не различаются с точки зрения эф-
фективности, но имеют отличия 
по характеру эстрогензависимых 
побочных реакций. Этинильный 
радикал эстрогенного компонента 
защищает его от первичного мета-
болизма в печени, что определяет 
активное влияние этинилэстрадиола 
на синтез печеночных белков и такие 
эффекты, как увеличение сверты-
ваемости крови и рост активности 
ренин-ангиотензин-альдостероно-
вой системы (РААС). Для женщин, 

Возможности индивидуального выбора 
гормонального контрацептива
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Possibilities of individual choice of hormonal contraceptive
I. V. Kuznetsova
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Резюме
Комбинированная оральная контрацепция в настоящее время является 
не только средством предохранения от нежеланной беременности, но и ме-
тодом профилактики и терапии целого ряда заболеваний. В России женщины 
не столь часто прибегают к использованию гормональных контрацептивов, 
как жительницы Европы, Северной и Южной Америки. Причинами недо-
статочного распространения гормональных противозачаточных средств 
в нашей стране являются недостаточная осведомленность о полезных 
свойствах контрацепции наряду с преувеличенным представлением о не-
гативных последствиях приема гормонов, а также недостаток времени 
у медицинского персонала на адекватное консультирование и индивидуаль-
ный выбор препарата. Преодоление проблемы возможно при максималь-
ном упрощении и оптимизации выбора гормонального контрацептивного 
средства для каждой конкретной женщины в зависимости от состояния 
ее здоровья, репродуктивного статуса и возраста.
Ключевые слова: комбинированные оральные контрацептивы, лечебные 
эффекты гормональной контрацепции, диеногест, дроспиренон, гестоден, 
ципротерона ацетат.

Summary
Combined oral contraception is now not only a means of 
preventing unwanted pregnancy, but also a method of pre-
vention and therapy of a number of diseases. In Russia, women 
do not often resort to the use of hormonal contraceptives, as 
residents of Europe, North and South America. The reasons for 
the insufficient distribution of hormonal contraceptives in our 
country are insufficient awareness of the useful properties of 
contraception, along with an exaggerated view of the negative 
consequences of taking hormones, as well as a lack of time 
for medical personnel to provide adequate counseling and 
individual drug selection. Overcoming the problem is possi-
ble with the maximum simplification and optimization of the 
choice of hormonal contraceptive for each specific woman, 
depending on her health status, reproductive status and age.
Key words: combined oral contraceptives, therapeutic effects 
of hormonal contraception, dienogest, drospirenone, gesto-
dene, cyproterone acetate.
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не имеющих склонности к повы-
шенному тромбообразованию или 
избыточной активности РААС, осо-
бенности действия этинилэстрадиола 
не имеют клинического значения, 
но при наличии предрасположенно-
сти к тем или иным нарушениям воз-
можно появление побочных реакций 
и даже осложнений, различающихся 
по частоте у женщин, применяющих 
КОК с 20 или 30 мкг эстрогенного 
компонента [6].

Предрасположенность юных 
женщин оценить сложно, так как 
их личный анамнез еще не накопил 
событий, способных спровоцировать 
реализацию заложенного в генотипе 
риска, поэтому соображения безо-
пасности диктуют снижение дозы 
этинилэстрадиола в КОК до мини-
мально эффективной. Микродоза 
этинилэстрадиола позволяет также 
уменьшить вероятность эстрогенза-
висимой прибавки веса, связанной 
с задержкой жидкости, и увеличения 
уровня триглицеридов, поступающих 
в жировые депо, что крайне важно 
для подростков и молодых пользо-
вателей КОК (в возрасте до 24 лет), 
обычно опасающихся увеличения 
массы тела [7]. Доза этинилэстради-
ола менее 30 мкг реже вызывает го-
ловную боль, нагрубание молочных 
желез, отечность, то есть побочные 
эффекты, зависимые от эстрогенного 
компонента КОК. Снижение дозы 
этинилэстрадиола, с другой сторо-
ны, приводит к усилению проге-
стагенных влияний на эндометрий, 
поэтому прием микродозированных 
КОК чаще связан с возникновением 
межменструальных кровяных выде-
лений, по сравнению с низкодози-
рованными препаратами. Разница 
в побочных эффектах КОК, содер-
жащих разную дозу эстрогена, по-
зволяет варьировать их назначение 
у женщин с особыми возрастными 
потребностями.

Особенность репродуктивной 
системы у подростков и молодых 
женщин состоит в высокой чувстви-
тельности к эндогенным гормонам 
и их синтетическим аналогам [8]. 
Это обеспечивает хороший контроль 
цикла при использовании КОК па-
циентками в возрасте до 24 лет при 
снижении риска эстрогензависимых 

осложнений и побочных эффектов. 
Данное обстоятельство легло в ос-
нову рекомендации Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) 
назначать с целью предохранения 
от беременности сексуально актив-
ным подросткам и молодым жен-
щинам микродозированные КОК, 
содержащие менее 30 мкг этинил-
эстрадиола в таблетке.

Микродозированный КОК, без-
условно, обладает преимуществами 
для категории молодых пациенток, 
но юные пользователи КОК еще 
не имеют опыта регулярного при-
ема таблеток, также как и не ощу-
щают достаточной ответственности 
за свое здоровье. Частота ошибок 
применения КОК у подростков и мо-
лодых женщин высока, и это влияет 
на контрацептивную эффективность 
метода. Данную проблему можно 
преодолеть двумя способами: при-
менить более надежный режим при-
ема КОК и создать дополнительную 
мотивацию в регулярном приеме 
таблеток.

Путь повышения контрацептив-
ной эффективности был осущест-
влен формированием нового режима 
использования КОК с укороченным 
интервалом между двумя циклами 
активных таблеток (безгормональный 
интервал), во время которого паци-
ентка принимает плацебо, не преры-
вая, таким образом, прием таблеток 
(режим «24 + 4») [9]. Вероятность 
ошибок и пропусков таблеток при 
этом снижается, а противозачаточ-
ный эффект усиливается. Последнее 
происходит благодаря редукции ри-
ска овуляции при несвоевременном 
начале нового цикла, когда юная 
пользовательница по обычной для 
подростков рассеянности не успевает 
вовремя приобрести новую упаковку 
препарата.

В режиме «24 + 4» используются 
микродозированные КОК, содер-
жащие дроспиренон (Лея®). Три 
дополнительные активные таблет-
ки позволяют при учете примерно 
30-часового периода полувыве-
дения дроспиренона значительно 
уменьшить гормональные флук-
туации между циклами приема 
КОК. Укорочение безгормональ-
ного интервала при этом не толь-

ко повышает контрацептивную 
эффективность [10], но и дает ряд 
преимуществ, определяя редукцию 
симптомов, нередко возникающих 
в дни между приемом таблеток, 
таких как тазовая боль, головная 
боль, нагрубание молочных желез 
и вздутие живота. Влияние КОК, 
содержащих дроспиренон (КОК-
ДРСП), на состояние кожи, склон-
ной к жирности и угревой сыпи, 
обеспечивает дополнительную мо-
тивацию подростков на регулярное 
использование препарата.

Взрослые женщины более толе-
рантны к эстрогензависимым побоч-
ным эффектам КОК и гораздо лучше 
соблюдают режим приема. Но опти-
мальный репродуктивный возраст 
связан с более низкой по сравнению 
с юными женщинами чувствитель-
ностью к гормонам. Первоочередной 
задачей в этом возрастном периоде 
становится контроль менструального 
цикла, поэтому женщинам старше 
25 лет предпочтительно назначать 
низкодозированные комбинирован-
ные препараты.

В возрастной группе старше 
35 лет вектор выбора КОК снова ме-
няется в сторону назначения средств, 
содержащих микродозу этинилэстра-
диола. Это положение, однако, отно-
сится только к женщинам, впервые 
обратившимся к врачу с целью под-
бора противозачаточного средства. 
При консультировании пациенток, 
уже использующих КОК, переход 
на микродозированные препараты 
настоятельно рекомендуется гораздо 
позже —  после 50 лет. Важно под-
черкнуть, что потребность в контра-
цепции сохраняется вплоть до мено-
паузы, которую более 90 % женщин 
достигают к 55 годам. Этот воз-
растной барьер определяет границу 
применения средств предохранения 
от беременности [11]. Наступление 
беременности в старшей фертильной 
группе возможно вплоть до мено-
паузы, хотя частота ее и снижается 
с возрастом [12].

Выбор микродозированных КОК 
при первичном назначении женщи-
нам старше 35 лет базируется прежде 
всего на представлениях о возраст-
ном увеличении риска эстрогенза-
висимых осложнений. Но полный 
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отказ от эстрогенсодержащих средств 
в пользу других противозачаточных 
методов был бы неправильным, по-
скольку комбинированная гормо-
нальная контрацепция сохраняет ряд 
преимуществ и в старшей возрастной 
группе.

Выбор прогестина в составе 
микродозированного КОК обычно 
ориентирован на крайне важную 
для женщин старшей фертильной 
группы потребность. Для первичного 
назначения КОК здоровой женщине 
старшего репродуктивного возраста 
хороший выбор представляет ми-
кродозированный КОК с гестоденом 
(КОК-ГСД) Гестарелла®. Сильная 
прогестагенная активность гестодена 
обеспечивает контроль менструаль-
ного цикла.

В качестве фактора, определя-
ющего выбор контрацептива у здо-
ровой женщины, рассматривается 
также ее репродуктивный статус. 
В частности, заслуживает внима-
ния проблема контрацепции после 
аборта. Прерывание беременности 
оказывает сильнейшее негативное 
влияние на здоровье и психику 
женщин, но при всем отрицатель-
ном отношении к аборту его частота 
остается высокой и повторный аборт, 
к сожалению, не является редкостью. 
Эти обстоятельства демонстрируют 
недостатки оказания медицинской 
помощи, особенно в части адекват-
ного консультирования по вопросам 
послеабортной контрацепции.

Противозачаточные средства 
могут и должны назначаться не-
посредственно после прерывания 
беременности, и КОК, при отсут-
ствии противопоказаний к их при-
менению, не являются исключе-
нием [18]. Более того, КОК имеют 
преимущества перед другими мето-
дами по контролю менструального 
цикла, менструальной кровопоте-
ри, профилактике воспалительных 
заболеваний органов малого таза 
(ВЗОМТ), то есть могут предотвра-
тить осложнения аборта. Наилучшим 
профилем с позиций послеабортной 
контрацепции характеризуются пре-
параты с диеногестом (КОК-ДНГ), 
представителем которых является 
Бонадэ®. Антипролиферативный 
эффект диеногеста дополняется вы-

раженной противовоспалительной 
и антиангиогенной активностью [19], 
что определяет преимущества при-
менения КОК-ДНГ после аборта, 
то есть в период существенного 
увеличения риска инвазии эндо-
метриальных клеток в миометрий 
с последующим исходом в аденомиоз. 
Противовоспалительные свойства 
диеногеста полезны также в про-
филактике ВЗОМТ, риск которых 
возрастает с каждым последующим 
абортом. Благодаря сильному про-
гестагенному эффекту КОК-ДНГ 
надежно контролирует кровотече-
ние после медикаментозного аборта 
и благодаря минимальному влиянию 
на метаболические параметры хоро-
шо переносится.

Глобальное направление в ис-
пользовании КОК имеет целевую 
аудиторию сексуально активных, 
потенциально фертильных женщин 
с нарушениями здоровья или высо-
ким риском заболеваний, профилак-
тика и терапия у которых возмож-
на с помощью комбинированных 
гормональных противозачаточных 
средств [20].

Подавление синтеза провоспа-
лительных простагландинов, свой-
ственное прогестинам, позволяет 
рассчитывать на противовоспали-
тельные и анальгетические свой-
ства КОК и позиционировать их 
в качестве средства предохране-
ния от беременности для женщин 
с тазовой болью и хроническими 
ВЗОМТ, а также некоторыми экс-
трагенитальными воспалительными 
заболеваниями, например, ревмато-
идным артритом. Контрацептивы, 
содержащие диеногест (Бонадэ®), 
имеют преимущества при болевых 
симптомов ввиду наличия у диено-
геста дополнительных механизмов, 
осуществляющих противовоспали-
тельную активность.

Рекомендации Европейского об-
щества дерматовенерологов и кос-
метологов содержат положение 
об использовании КОК в сочета-
нии с топической или системной 
антибактериальной терапией при 
папуло-пастулезных акне тяжелой 
степени или узловато-кистозных 
акне [34]. Легкая степень угревой 
сыпи не является самостоятельным 

показанием для применения КОК, 
но модифицирует индивидуальный 
выбор гормональных препаратов, 
назначаемых с противозачаточной 
целью. Жалобы на жирность кожи 
и угревую сыпь расцениваются как 
аргумент в пользу выбора КОК с ан-
тиандрогенным прогестином, в том 
числе дроспиреноном (Лея®) для 
женщин, нуждающихся в контра-
цепции и не имеющих противопо-
казаний к назначению КОК.

По сравнению с другими анти-
андрогенными прогестинами дро-
спиренон обладает преимуществом, 
особенно значимым в лечении эн-
докринопатий, сопровождающихся 
расстройствами метаболизма, таких 
как СПКЯ, —  это антиминерало-
кортикоидный эффект. Активность 
ренин-ангиотензин-альдостероно-
вой системы (РААС) у пациентов 
с избыточным весом или ожирением 
повышена. Данный феномен объяс-
няется включением в деятельность 
РААС биологически активных ве-
ществ, синтезируемых адипоцитами 
висцерального жира: ангиотензин 
(прямое участие), свободные жир-
ные кислоты и лептин (опосредо-
ванное участие). Больные СПКЯ 
часто имеют избыток висцерального 
жира и повышенную активность 
РААС. Аналогичная картина наблю-
дается и при других расстройствах, 
ассоциированных с ожирением. 
Женщины с андрогензависимыми 
дермопатиями, чьи клинические 
портреты несут в себе черты ме-
таболических расстройств, могут 
остановить свой выбор на КОК-
ДРСП, поскольку антиминерало-
кортикоидные свойства дроспире-
нона снижают активность РААС. 
Отчасти благодаря этому эффекту 
КОК-ДРСП отличаются оптималь-
ным профилем контроля массы тела 
по сравнению с другими контра-
цептивными комбинациями [35].

Второй положительный эффект 
применения дроспиренонсодержа-
щих КОК состоит в уменьшении 
выраженности предменструального 
синдрома (ПМС) и предменструаль-
ного дисфорического расстройства 
(ПМДР). Патогенез ПМС связывают 
с нарушением обмена и соотноше-
ний нейростероидов в головном моз-
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гу, генез ПМДР —  преимущественно 
с генетически обусловленной се-
ротонинергической дисфункцией 
и, вероятно, аномальными уров-
нями других нейротрансмиттеров. 
Указанные нарушения возникают 
в ответ на колебания гормонов в пре-
делах менструального цикла, а ову-
ляция с сопутствующим ей пиковым 
выбросом овариальных стероидов 
становится триггером соответству-
ющих симптомов. При подавлении 
овуляции симптомы регрессируют 
[36], что стало основанием для при-
менения ее ингибиторов в терапии 
ПМС и ПМДР.

Диагностика ПМДР относится 
в большей степени к психиатриче-
ской, нежели к гинекологической 
практике, очевидно поэтому пер-
вой линией фармакотерапии ПМДР 
являются селективные ингибито-
ры обратного захвата серотонина 
(СИОЗС), назначаемые в низкой дозе 
и интермиттирующем режиме [37]. 
Если СИОЗС почему-либо неприем-
лемы или оказались недостаточно 
эффективны в редукции симптомов, 
пациенткам рекомендуют анксиоли-
тики или препараты, подавляющие 
овуляцию. Такая практика по сей 
день остается стандартом лечения 
больных ПМДР, несмотря на то, 
что СИОЗС не отвечают в полной 
мере требованиям к терапии данного 
состояния.

ПМДР возникает у женщин де-
тородного возраста и является дол-
говременным состоянием, в связи 
с чем переносимость терапии при 
длительном приеме и безопасность 
в отношении вероятной беремен-
ности рассматриваются как один 
из важнейших факторов ее при-
емлемости. Лекарственная группа 
СИОЗС имеет немало побочных 
эффектов, среди которых сексуаль-
ная дисфункция, бессонница, нер-
возность, усталость, головная боль 
и тошнота. КОК также не лишены 
побочных эффектов, и по данному 
признаку сравнение между группами 
дает условного равенства. Однако 
существуют и принципиальные от-
личия. Длительный прием СИОЗС 
нежелателен, к ним может возник-
нуть привыкание, КОК, напротив, 
рекомендуют использовать длитель-

но. Далее прием КОК не повышает 
связанные с беременностью риски 
и предохраняет от незапланиро-
ванного зачатия, тогда как СИОЗС 
увеличивают риск пороков разви-
тия плода, поэтому их применение 
должно «прикрываться» надежной 
контрацепцией.

Терапия ПМС / ПМДР получила 
новый импульс при появлении дро-
спиренонсодержащих КОК. Этот 
прогестин IV поколения способен, 
с одной стороны, вмешиваться в про-
цессы обмена нейромедиаторов в го-
ловном мозгу, действуя подобно ме-
таболитам прогестерона, и, с другой, 
блокировать избыточную активность 
РААС на периферическом и цен-
тральном уровнях. Взаимодействие 
дроспиренона с рецепторами аль-
достерона по типу конкурентного 
ингибирования обеспечивает сниже-
ние активности РААС и уменьшение 
побочных реакций, связанных с за-
держкой жидкости.

Положительное влияние дроспи-
ренонсодержащих КОК на физиче-
ское и психическое состояние [38] 
стало основой для активного изуче-
ния эффектов комбинации у женщин 
с предменструальными жалобами 
[39, 40]. Дальнейшие рандомизи-
рованные плацебо-контролируемые 
исследования подтвердили эффек-
тивность дроспиренонсодержащих 
КОК в лечении ПМС и ПМДР [41], 
а контрацептивы, содержащие дро-
спиренон, в том числе Лея®, полу-
чили дополнительное показание 
к применению.

Молочные железы довольно 
часто реагируют на прием КОК бо-
лезненным нагрубанием, но у боль-
ных ПМС, имеющих в виде одной 
из главных и самых распростра-
ненных жалоб масталгию, при 
использовании дроспиреноновых 
КОК отмечается существенное об-
легчение симптома. Такое поведение 
молочных желез можно объяснить 
различными механизмами проис-
хождения масталгии при исполь-
зовании КОК здоровыми женщи-
нами и у больных ПМС. При ПМС 
основной причиной болезненного 
нагрубания молочных желез явля-
ется задержка жидкости, вызван-
ная эстрогензависимой активацией 

РААС. Избыточная активность РААС 
может быть преодолена назначени-
ем дроспиренонсодержащих КОК, 
при этом микродозированный КОК 
в режиме «24 + 4» (Лея®) будет оп-
тимальным выбором. Сокращение 
безгормонального интервала с 7 до 4 
дней позволяет свести к минимуму 
колебания уровней гормонов и пре-
дотвратить возможное появление 
патологических симптомов в дни, 
когда женщина не принимает актив-
ные таблетки КОК.

Сокращение безгормонально-
го интервала полезно также для 
профилактики рецидивов ретен-
ционных кист яичников, особенно 
часто встречающихся в периоды 
нестабильного функционирования 
репродуктивной системы [42]. У жен-
щин, нуждающихся в предохране-
нии от беременности, подавление 
гонадотропной функции гипофиза 
с помощью КОК является патогене-
тически и клинически оправданной 
профилактикой нарушений фолли-
кулогенеза и овуляции, лежащих 
в основе развития функциональных 
кист. Необходимость максимального 
воздействия на рост доминантного 
фолликула обусловливает целесоо-
бразность режима применения КОК 
«24 + 4» (Лея®).

Таким образом, лекарственные 
препараты группы комбинирован-
ных оральных контрацептивов 
представлены сегодня разнообраз-
ными вариациями доз, компонентов 
и режимов применения. Это позво-
ляет делать персонализированный 
выбор для нужд женщины, жела-
ющей использовать эффективный 
и быстрообратимый способ предо-
хранения от беременности. Выбор 
препарата, как и сам метод гормо-
нальной контрацепции, разумеется, 
нельзя навязывать. Применять или 
не применять тот или иной проти-
возачаточный метод, то или иное 
контрацептивное средство, должна 
решить сама женщина. Врач, в свою 
очередь, обязан предоставить ей 
максимально полную информацию 
для того, чтобы этот выбор стал оп-
тимальным решением, позволяю-
щим планировать семью и получать 
дополнительную пользу для своего 
здоровья.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 22 / 2018, том № 3. Современная гинекология 19

Список литературы
1.  Sitruk‑Ware R, Nath A, Mishell DR. Contra-

ception  technology: past, present and 
future. Contraception 2013; 87(3): 319–330.
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Введение
Беременность —  это физиологи-

ческое состояние женщины, которое 
не является заболеванием. Нередко 
течение беременности осложняет-
ся сопутствующими соматическими 
и гинекологическими заболевания-
ми. Угрожающий выкидыш —  одно 
из часто встречающихся осложнений 
беременности. Частота данной па-
тологии в первом триместре очень 
велика и снижается с увеличением 
срока гестации. В настоящее время 
благодаря применению современных 
медицинских технологий выкидыш 
крайне редко угрожает жизни жен-
щины и тяжелые последствия по-
сле него также невелики. Многие 
авторы считают, что угрожающий 
и (или) свершившийся выкидыш 
негативно влияет на состояние мо-
лодой женщины. При этом отрица-
тельное влияние распространяется 
не только на репродуктивную си-
стему, но и на психоэмоциональный 

фон [4, 5]. К предрасполагающим 
факторам риска возникновения угро-
жающего аборта относят поздний 
репродуктивный возраст, наличие 
тяжелой соматической патологии, 
отягощенный гинекологический 
анамнез, а также злоупотребление 
алкоголем и курение. Обособленно 
в группе предрасполагающих фак-
торов можно выделить состояние 
гормональной системы женщины. 
Нередко женщины с невынашивания 
беременности имеют недостаточ-
ность одной из фаз менструального 
цикла. Прогестерон играет немало-
важную роль в развитии беременно-
сти с самых ранних ее этапов. Также 
его роль крайне велика в подготовке 
организма женщины к наступлению 
беременности. Этот гормон подготав-
ливает эндометрий к имплантации, 
снижает иммунный ответ организма 
матери на наполовину чужеродный 
плод, снижает сократительную функ-

цию матки. Выработка прогестерона 
происходит в желтом теле яични-
ка, и при дисфункции последнего 
отмечается недостаточность проге-
стерона. Данная патология может 
оказывать свое влияние как в прекон-
цепционном периоде, так и в сроки 
беременности до 7–9 недель, когда 
плацента полностью еще не пере-
няла на себя функцию продукции 
прогестерона. Поэтому назначение 
прогестерона в первые триместры 
беременности у пациенток с угро-
зой прерывания беременности или 
отягощенным акушерско-гинеколо-
гическим анамнезом играет особенно 
важную роль. Данное исследование 
оценивает существующие методы 
терапии угрозы потери беременности 
на ранних сроках.

Цель исследования: дать сравни-
тельную характеристику результа-
там терапии угрожающего выки-
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Резюме
В настоящее время ранний срок беременности играет важную роль. Две 
трети выкидышей приходятся на начало беременности. Одной из при-
чин самопроизвольных выкидышей является гормональная дисфункция, 
а именно недостаточность прогестерона. В связи с этим мы проследили 
течение беременности первого триместра у женщин с признаками угро-
жающего выкидыша и выявили, что эффективность применения интрава-
гинальных препаратов микронизированного прогестерона (Праджисан) 
в группе женщин, находящихся на лечении в условии дневного стационара, 
выше по сравнению с пациентками, находящимися на стационарном 
лечении и получающими инъекции 1-процентного масляного раствора 
прогестерона.
Ключевые слова: угрожающий аборт, прогестерон, ретрохориальная ге-
матома.

Summary
At present, early pregnancy plays an important role. Two-
thirds of miscarriages occur at the beginning of pregnancy. 
One of the causes of spontaneous miscarriages is hormonal 
dysfunction, namely progesterone deficiency. In this regard, 
we followed the course of pregnancy first trimester in women 
with signs of threatened miscarriage and revealed that the 
efficacy of tableted drugs progesterone (antiseptic) in the 
group of women receiving treatment  in the day hospital 
condition is higher compared to female patients receiving 
inpatient treatment and injection of 1 % oil solution of pro-
gesterone.
Key words: threatening abortion, progesterone, retrochorial 
hematoma.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 22 / 2018, том № 3. Современная гинекология 21E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 22 / 2018, том № 3. Современная гинекология22

дыша у женщин на ранних сроках 
беременности, получавших препа-
раты прогестерона на стационар-
ном лечении, и в условиях дневного 
стационара.

Материалы и методы
Нами проведен анализ анамне-

за и течения беременности в пер-
вом триместре у 67 женщин. Все 
беременные находились на первом 
триместре беременности и имели 
признаки угрожающего аборта, 
а именно тянущие боли внизу живо-
та, скудные кровянистые выделения 
из половых путей. Угроза выкидыша 
подтверждалась по данным ультра-
звукового исследования —  нали-
чие ретрохориальной гематомы 
разной локализации. Средний воз-
раст пациенток составил 32 года. 
Обследуемые пациентки были 
разделены на две группы. Первая 
группа пациенток, состоящая из 33 
пациенток, находилась на стацио-
нарном лечении и ежедневно по-
лучала внутримышечные инъекции 
1,0 мл 1-процентного масляного рас-
твора прогестерона. Вторую группу 
составили 34 пациентки, которые 
находились на амбулаторном на-
блюдении и принимали препарат 

Праджисан по схеме: одна капсула 
(200 мг) два раза в день интраваги-
нально. Отягощенный акушерский 
анамнез имели 43 (64,2 %) пациент-
ки, заболевания щитовидной желе-
зы —  13 (19,4 %), заболевания вы-
делительной системы —  10 (14,9 %) 
пациенток.

Результаты
В первой группе пациенток, име-

ющих самопроизвольные выкидыши 
в анамнезе, было 13 (39,4 %); па-
циенток, у которых беременность 
наступила с помощью ЭКО, — 9 
(27,3 %). Средний срок беременности 
в данной группе составлял 7 недель 
и 5 дней. Средний объем ретрохо-
риальной гематомы по данным уль-
тразвукового исследования составил 
270 мм3 (табл. 1). Во второй группе 
самопроизвольные выкидыши в ана-
мнезе имели 15 (44,1 %) пациенток, 
беременность наступила с помощью 
ЭКО у 12 (35,3 %). Средний срок 
беременности во второй группе со-
ставил 8 недель и 3 дня. Средний 
объем гематомы у пациенток второй 
группы составил 230 мм3. Самой рас-
пространенной локализацией гема-
томы у пациенток являлась область 
внутреннего зева.

В табл. 2 представлены сроки ку-
пирования симптомов угрожающего 
аборта. В первой группе отмечалось 
прекращение кровянистых выделе-
ний из половых путей в течение 5–7, 
во второй группе —  в течение 3–4 
дней. Тянущие боли внизу живота 
сохранялись в первой группе до семи, 
во второй группе —  до пяти дней.

В симптоматической терапии 
нуждались 11 (16,4 %) обследован-
ных пациенток. 8 (24,2 %) пациенток 
из первой группы нуждались в по-
вторной госпитализации в течение 6–8 
недель после выписки из стационара 
по поводу угрожающего выкидыша, 
а из второй —  3 (8,8 %) пациентки.

Выводы
Таким образом, препараты проге-

стерона являются эффективным ле-
чением угрозы выкидыша в первом 
триместре беременности. Назначение 
интравагинальных форм прогесте-
рона на этапе амбулаторного лече-
ния более эффективно по сравнению 
с 1-процентным масляным раство-
ром прогестерона внутримышечно 
и снижает риск повторной госпита-
лизации по поводу угрозы выкидыша. 
Интравагинальный прием препарата 
убирает травматический фактор вну-
тримышечных инъекций и неблаго-
приятных последствий после них.
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Таблица 1
Динамика объема ретрохориальной гематомы  

до терапиии через семь дней

Показатели Объем гематомы до терапии, мм3 Объем гематомы через 7 дней после 
начала терапии, мм3

1-я группа 270 96

2-я группа 230 менее 20

Таблица 2
Срок купирования симптомов угрожающего аборта 

 в обследуемых группах

Клинические симптомы 1-я группа 2-я группа

Остановка кровянистых выделений из половых путей, дней 5–7 3–4

Купирование болевого симптома внизу живота, дней 7 5
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Патология системы гемостаза 
играет важную роль в патогене-

зе акушерских и гинекологических 
заболеваний [1]. Физиологические 
особенности женской репродуктивной 
системы создают предпосылки для 
повышения прокоагуляционного по-
тенциала с целью реализации ключе-
вых моментов ее функционирования: 
овуляция, имплантация, беременность, 
роды. В ряде ситуаций баланс проко-
агулянтных и противокоагулянтных 
факторов может нарушиться и при-
вести к негативным последствиям, 
обусловленным развитием тромбозов.

Кровь поддерживается в жидком 
состоянии благодаря действию не-
скольких факторов. Эндотелиальные 
клетки, выстилающие кровеносные 
сосуды, имеют отрицательный заряд 
и содержат на своей поверхности бел-
ки, обладающие антикоагулянтным 
действием, а постоянный ток крови 

не позволяет образоваться сгустку 
в силу чисто механических причин. 
Следовательно, причиной образования 
тромба могут стать травма сосуда; из-
менение реологии крови; замедление 
скорости кровотока.

В контексте этих физиологических 
или патофизиологических причин 
становится очевидной значимость 
проблемы тромбообразования у жен-
щин. Травма сосуда —  естественное 
событие ключевых этапов процесса 
репродукции. Изменение реологи-
ческих свойств крови —  следствие 
повышения синтеза и секреции эстро-
генов. Замедление скорости кровото-
ка —  неизбежный результат внешних, 
связанных с образом жизни, и эндо-
генных, обусловленных перестройкой 
гомеостаза, причин.

Беременность практически сти-
рает грань между физиологиче-
ским и патофизиологическим со-

стоянием свертывания крови [1, 2]. 
Имплантация, инвазия трофобласта, 
развитие и функционирование пла-
центы являются процессами слож-
ного эндотелиально-гемостазиоло-
гического взаимодействия с много-
уровневой регуляцией, требующими 
перестройки свертывания крови для 
обеспечения каскада неизбежных 
в ответ на повреждение материн-
ских тканей воспалительных реакций. 
К моменту родов система гемостаза 
должна быть готовой к быстрой оста-
новке кровотечения, возникающего 
в результате отторжения плаценты. 
Ради этого при физиологической бе-
ременности начинает усиливаться 
прокоагулянтный потенциал, и дан-
ный процесс продолжается вплоть 
до родов.

Изменения регистрируются 
по следующим параметрам [3]: 
рост концентрации фибриногена; 

Профилактика и терапия гестационных осложнений, 
связанных с эндотелиальной дисфункцией

И. В. Кузнецова, д. м. н., проф.
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государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» Минздрава России, г. Москва

Prophylaxis and therapy of gestational complications associated with endothelial dysfunction
I. V. Kuznetsova
First Moscow State Medical University n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia

Резюме
Одной из главных причин привычного невынашивания беременности, 
преэклампсии, синдрома задержки развития плода, гипертензивных 
осложнений беременности является нарушение микроциркуляции 
и повышение внутрисосудистого свертывания крови. В свою очередь, 
микроциркуляторные нарушения становятся результатом действия 
нескольких патогенетических механизмов, среди которых большое 
значение заслуженно придается эндотелиальной дисфункции. В обзоре 
обсуждаются физиологические аспекты повышения свертывания крови 
во время беременности и вопросы патогенеза осложнений гестации 
с позиций нарушений функции эндотелия и повышения свертываемости 
крови. Освещаются заболевания и состояния, риск которых связан с эн-
дотелиальной дисфункцией. Рассматриваются методы фармакотерапии, 
направленные на профилактику и лечение гестационных осложнений. 
Особое внимание уделяется лекарственному средству сулодексид —  
антикоагулянту, представителю семейства гликозаминогликанов, обла-
дающему уникальным профилем преимущественного положительного 
влияния на функции эндотелия.
Ключевые слова: свертывание крови, эндотелий, тромбофилии, эндоте-
лиальная дисфункция, осложнения беременности, антифосфолипидный 
синдром, привычное невынашивание беременности, преэклампсия, 
гликозаминогликаны, сулодексид.

Summary
One of the main causes of habitual miscarriage, preeclampsia, 
fetal development retardation, hypertensive complications of 
pregnancy is a violation of microcirculation and increased in-
travascular coagulation. In turn, microcirculatory disorders are 
the result of several pathogenetic mechanisms, among which 
great importance is given to endothelial dysfunction. The review 
discusses the physiological aspects of increasing blood coag-
ulation during pregnancy and questions of the pathogenesis of 
complications of gestation from the standpoint of endothelial 
dysfunction and increased coagulability of the blood. Illuminates 
diseases and conditions, the risk of which is associated with 
endothelial dysfunction. Methods of pharmacotherapy aimed at 
the prevention and treatment of gestational complications are 
considered. Particular attention is paid to the drug sulodexide —  
anticoagulant, a representative of the glycosaminoglycan family, 
which has a unique profile of a predominantly positive effect on 
endothelial function.
Key words: blood clotting, endothelium, thrombophilia, endothe-
lial dysfunction, complications of pregnancy, antiphospholipid 
syndrome, habitual miscarriage, preeclampsia, glycosamino-
glycans, sulodexide.
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увеличение содержания факторов 
II, V, VII, VIII, IX, X, XI; снижение 
уровней XIII фактора; снижение 
уровней антитромбина III (АТIII) 
и протеина S (PS). Число тром-
боцитов во время беременности 
практически не меняется, но об-
наруживается повышение их агре-
гационной способности. Начиная 
со II триместра беременности, на-
растает существенное угнетение 
фибринолиза, связанное с повы-
шением концентраций ингибитора 
активатора плазминогена 1 (PAI-1), 
который освобождается из эндоте-
лиальных клеток, и PAI-2, синте-
зируемого плацентой. Содержание 
растворимых фибрин-мономерных 
комплексов, отражающее процесс 
образования фибрина, растет па-
раллельно с повышением уровней 
фибриногена, начиная с восьми 
недель беременности. Со II триме-
стра увеличивается эндотелиальная 
продукция фактора Виллебранда, 
тромбоксана, эндотелина-1, тром-
бомодулина и фибронектина. Эти 
субстанции, обеспечивающие фи-
зиологические гиперкоагуляцию 
и гипофибринолиз во время бере-
менности, создают дополнительные 
условия для развития тромбоза при 
генетической или приобретенной 
тромбофилии.

Патология, связанная с повы-
шенной свертываемостью крови при 
беременности, неоднородна и пред-
ставляет собой два взаимосвязан-
ных комплекса проблем: венозный 
тромбоз и ассоциированные с тром-
бофилией осложнения гестации. 
Во время беременности тромбозы 
развиваются в 5,5 раза чаще, чем 
у небеременных женщин, а после 

родов в 3–6 раз чаще, чем до родов 
[4]. В мире на каждую тысячу родов 
приходятся 2–5 случаев тромботиче-
ских осложнений. Наследственные 
и приобретенные аномалии системы 
гемостаза являются причиной нару-
шений нормального гестационного 
процесса в 70–75 % случаев. Такая 
ассоциированная с патологически 
повышенным свертыванием крови 
патология беременности включает 
привычное невынашивание бере-
менности (ПНБ), преэклампсию, 
другие гипертензивные гестацион-
ные осложнения, преждевременную 
отслойку нормально расположенной 
плаценты (ПОНРП) и синдром за-
держки развития плода (СЗРП).

Повышенная склонность к возник-
новению тромбозов сосудов, ишемий 
и инфарктов органов вследствие на-
рушения свойств крови и патологиче-
ских сдвигов в системе гемостаза обо-
значается термином «тромбофилия». 
Клинически тромбофилии проявля-
ются в виде тромботических ослож-
нений —  венозной тромбоэмболии 
(ВТЭ), а именно тромбоза глубоких 
вен (ТГВ) и тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА), а также артериаль-
ного тромбоза (инфаркт миокарда 
и инсульт). Во время беременности 
тромбофилии определяют риск геста-
ционных осложнений, начиная с ПНБ, 
или синдрома потери плода вплоть 
до преэклампсии, ПОНРП и др.

Перечисленные осложнения име-
ют характерные особенности пато-
генеза и если, например, для ВТЭ 
ведущим фактором является тром-
бофилическая предрасположенность, 
то для артериального тромбоза необ-
ходимым условием становится струк-
турное повреждение стенки сосуда 

атеросклерозом, а для акушерских 
осложнений —  эндотелиальная дис-
функция [5].

Эндотелий —  это внутренняя вы-
стилка сосудов, выполняющая задачу 
поддержания нормальной структуры 
и функции сосуда, в том числе вну-
трисосудистого свертывания крови 
(табл. 1).

Антикоагулянтная и антитром-
ботическая способность эндотелия 
обычно преобладает над его проко-
агулянтными свойствами. Но под 
действием повреждающих факторов 
фенотип эндотелиального слоя из-
меняется и проявляется его проко-
агулянтная активность. Эндотелий 
повреждается в результате механи-
ческой травмы сосуда, воздействия 
эндотоксинов и других компонентов 
клеточной стенки бактерий, провос-
палительных цитокинов, иммунных 
комплексов, атерогенных стимулов, 
гомоцистеина и др. [6]. Отвечая 
на повреждение или активацию, эн-
дотелиальные клетки экспрессируют 
гликопротеины экстрацеллюлярного 
матрикса с прокоагулянтной актив-
ностью. В условиях чрезмерного 
действия повреждающих факторов 
или тромбофилической предраспо-
ложенности этот ответ приобретает 
патологический характер и форми-
рует эндотелиальную дисфункцию 
(эндотелиоз), создавая прокоагу-
лянтный потенциал на поверхности 
эндотелия.

Значимыми показателями дис-
функции сосудистой выстилки яв-
ляются высокие уровни в крови эн-
дотелина-1, фактора Виллебранда 
и тромбомодулина, которые син-
тезируются только в эндотелии. 
Одновременно нарушение целост-

Таблица 1
Функции эндотелия сосудов

Функции Основные механизмы*

Атромбогенность сосудистой стенки NO, PGI2, t-PA, экто-АДФаза, аннексин-II, тромбомодулин и др.

Тромбогенность сосудистой стенки Фактор Виллебранда, PAI –1, PAI –2, тканевой тромбопластин и др.

Регуляция адгезии лейкоцитов Р-селектин, Е-селектин, ICAM –1, VCAM –1 и др.

Регуляция тонуса сосудов Эндотелин-1, EDHF, NO, PGI2 и др.

Регуляция роста сосудов VEGF, ангиостатины и др.

*Примечание: NO —  оксид азота; PGI2 —  простагландин I2; t-PA —  тканевой активатор плазминогена, PAI-1 —  ингибитор активатора плаз-
миногена-1; PAI-2 —  ингибитор активатора плазминогена-2; ICAM-1 —  молекула внутриклеточной адгезии-1; VCAM-1 —  молекула адгезии 
сосудистого эндотелия-1; EDHF —  эндотелиальный фактор гиперполяризации; VEGF —  фактор роста эндотелия сосудов.
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ности гликокаликса эндотелиоци-
тов приводит к угнетению синтеза 
NO, участвующего в поддержании 
сосудистого тонуса и обладающего 
выраженными антиагрегантными 
свойствами, росту воспалительных 
реакций и адгезии тромбоцитов, ди-
срегуляции градиента осмотического 
давления и транспорта липидов [7]. 
Дисфункция эндотелия сопровожда-
ется расстройством регуляции со-
судистого тонуса и проницаемости 
сосудов, снижением синтеза анти-
коагулянтов, антиагрегантов, акти-
ваторов фибринолиза и дальнейшим 
повышением продукции эндотелиаль-
ным слоем тромбогенных факторов.

В развитии эндотелиоза большую 
роль играет нарушение инвазии тро-
фобласта, затрудняющее физиоло-
гическую перестройку спиральных 
артерий и формирующее высокую 
чувствительность сосудистого русла 
плаценты к прокоагулянтным изме-
нениям гемодинамики материнско-
го организма, которая сохраняется 
на протяжении всей беременности. 
Нарушение целостности щеточной 
каймы ворсин хориона в результа-
те повреждения эндотелиального 
покрова приводит к повреждению 
синцитиотрофобласта и дисфунк-
ции плаценты соответственно [8]. 
Воздействие неблагоприятных фак-
торов на более глубокие структуры 
оголяет базальный слой и даже 
строму ворсин хориона / плаценты, 
обнажая коллаген, что обусловлива-
ет высвобождение прокоагулянтов 
и индукторов агрегации тромбоцитов 
(тромбоксан А2, тканевый фактор, 
коллаген), а также активацию фак-
тора XII свертывания крови, кото-
рый инициирует запуск внутреннего 
пути коагуляции в межворсинчатом 
пространстве.

Эндотелиопатия сопровождается 
снижением экспрессии важнейших 
естественных антикоагулянтов: C 
(PC), PS и ATIII. Недостаточный 
синтез PGI2 в трофобласте, фето-
плацентарном комплексе и пупочных 
артериях приводит к отложению фи-
брина и развитию эндотелиоза клу-
бочков почек, а также синдрома дис-
семинированного внутрисосудистого 
свертывания (ДВС). В таких услови-
ях прогрессирование беременности 

ведет к неизбежному нарушению 
плацентарной перфузии и форми-
рованию гестационных осложне-
ний, клиническими проявлениями 
которых становятся первичная или 
вторичная фетоплацентарная недо-
статочность (ФПН), замершая бере-
менность, угроза прерывания бере-
менности, преждевременные роды, 
преэклампсия, СЗРП, ПОНРП и др.

Примером гестационного эндо-
телиоза служит преэклампсия [5, 7], 
которая манифестирует во второй 
половине беременности, но заклады-
вается в ее первые недели. Первичное 
звено патофизиологического каска-
да, приводящего к развитию этого 
тяжелого гестационного осложне-
ния, формируется на уровне клеток 
и включает базовые нарушения их 
жизнедеятельности —  дисфункцию 
митохондрий и нарушение клеточ-
ного дыхания [9, 10]. Несколько 
возможных причин эндотелиальной 
дисфункции рассматривают в связи 
с преэклампсией: неадекватное пере-
ключение иммунного ответа в момент 
имплантации, приводящее к непол-
ной инвазии трофобласта и последу-
ющей ишемии плаценты; избыточная 
воспалительная реакция, связанная 
с развитием окислительного стресса; 
эндотелиоз, обусловленный экстра-
генитальным заболеванием.

Преэклампсия характеризуется 
циркуляцией в крови множества мар-
керов активации эндотелия, включая 
сниженные уровни PGI2 и NO, повы-
шенные уровни эндотелина-1, клеточ-
ного фибронектина и тромбомодулина, 
высокую экспрессию молекул адгезии. 
В дисбалансе коагуляционного каска-
да важную роль играют ингибиторы 
фибринолиза, PAI-1 и PAI-2, уровни 
которых у беременных с преэклампси-
ей повышены. Показательно, что уров-
ни PAI, тромбомодулина и фибронек-
тина четко коррелируют с тяжестью 
преэклампсии.

Прогноз осложнений беременно-
сти существенно отягощают связан-
ные с эндотелиозом экстрагениталь-
ные заболевания (сахарный диабет 
[СД], гипертоническая болезнь, ау-
тоиммунные заболевания) и базовые 
патологические состояния, такие как 
гипергомоцистеинемия и врожденная 
или приобретенная тромбофилия [11]. 

Главным компонентом патогенеза 
во всех перечисленных случаях оста-
ется эндотелиальная дисфункция, 
приводящая к плацентарной недо-
статочности [12].

Эндотелиальную дисфункцию 
усугубляют врожденные тромбо-
филии [13]. Наиболее частой гене-
тически обусловленной причиной 
тромбофилии в настоящее время 
считаются резистентность факто-
ра V к активированному протеину 
С (АРС-R) и мутация FV Leiden, ко-
торые связаны с увеличением обра-
зования тромбина. При беременности 
мутация FV Leiden повышает веро-
ятность развития самопроизвольного 
выкидыша в I триместре, СЗРП, пре-
эклампсии, ФПН. Не менее значимый 
фактор акушерских осложнений —  
полиморфизм гена протромбина, свя-
занный с увеличением концентрации 
протромбина, тромбина и активацией 
коагуляционного каскада через об-
разование факторов Va, VIIIa, XIа. 
Мутация гена протромбина увели-
чивает риск ПОНРП, преэклампсии, 
СЗРП в три раза, ПНБ —  в два раза. 
Сочетание мутации FV Leiden с му-
тацией протромбина G20210А суще-
ственно повышает вероятность ран-
ней преэклампсии и развития HELLP-
синдрома [14]. Мутация 455Аβ гена 
фибриногена (fgb) обусловливает 
рост уровня фибриногена в крови 
и ведет к риску неудач экстракор-
порального оплодотворения (ЭКО), 
ПНБ и антенатальной гибели плода 
во II–III триместрах беременности. 
Полиморфизм гена РАI-1 приводит 
к недостаточности маточно-плацен-
тарного фибринолитического кон-
троля. Следствием этого становятся 
неудачи имплантации, ПНБ, преэ-
клампсия, ПОНРП, СЗРП, антена-
тальная гибель плода. Существенную 
роль в развитии акушерских ослож-
нений играют полиморфизмы генов 
фолатного цикла, ассоциированные 
с гипергомоцистеинемией.

Тромбофилии  могут   быть 
обусловлены нарушениями тром-
боцитарного звена гемостаза [13]. 
Синдром липких  тромбоцитов 
встречается у пациенток с ПНБ. 
Полиморфизмы генов тромбоцитар-
ных гликопротеинов играют роль 
в неудачах ЭКО, генезе синдрома по-
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тери плода, ПОНРП. Отмечена связь 
гомозиготной формы полиморфизма 
α2807TT гена интегрина оболочки 
тромбоцитов α2β1 с ранними эм-
бриональными потерями, неудача-
ми ЭКО, ПОНРП и преэклампсией. 
Полиморфизм гена тромбоцитарного 
гликопротеина Ib (GPIb), субъеди-
ницы тромбоцитарного рецептора 
неинтегринового типа встречается 
у пациенток с синдромом потери 
плода. Высокая частота мутации 
гена тромбоцитарного рецептора 
GPIIIа, способствующая ранним ми-
кроциркуляторным нарушениям, вы-
явлена при обследовании пациенток 
с ПОНРП и преэклампсией, а также 
у женщин с синдромом потери плода.

Исследование крови на поли-
морфизм генов системы гемостаза 
не применяется как рутинный ме-
тод обследования и назначается при 
наличии показаний [15]. Несмотря 
на отсутствие консенсуса по данному 
вопросу, поводом для обследования 
в акушерско-гинекологической прак-
тике можно считать следующие забо-
левания или состояния: ПНБ, потеря 
беременности во II триместре и СЗРП 
неясной этиологии; тяжелая преэ-
клампсия и другие гипертензивные 
осложнения, ставшие причиной до-
срочного родоразрешения; повторные 
неудачи ЭКО по причине отсутствия 
имплантации.

Самой частой приобретенной 
тромбофилией, представляющей 
серьезную угрозу беременности, 
является антифосфолипидный син-
дром (АФС), в основе которого ле-
жит эндотелиальное повреждение, 
вызванное аутоиммунной реакций 
на фосфолипиды плаценты [16]. 
Первичный АФС возникает вне 
проявлений иммунного заболева-
ния, вторичный —  осложняет тече-
ние системных аутоиммунных за-
болеваний или развивается на фоне 
персистирующей инфекции. Среди 
пациенток с ПНБ АФС встречается 
у 27–42 %, причем без проведения 
лечения гибель эмбриона или плода 
наблюдается у 85–90 % женщин [17].

АФС представляет собой симпто-
мокомплекс, сочетающий ряд кли-
нических и лабораторных признаков, 
диагноз устанавливается при наличии 
как минимум одного клинического 
и одного лабораторного критерия [18] 
(табл. 2).

Первоначальный комплекс об-
следования при подозрении на АФС 
включает анализ на антифосфолипид-
ные антитела (АФА) и волчаночный 
антикоагулянт (ВА), но если тесты се-
ронегативны, а клинические симпто-
мы присутствуют, пациенты должны 
быть обследованы на наличие анти-
тел к кофакторам β2-GPI, протром-
бину, аннексину V, протеину С и др.

Клинические проявления АФС 
возникают в результате нарушения 
микроциркуляции, гемостаза и пато-
логии сосудистой стенки, формируясь 
с момента зачатия. Помимо тромбо-
тических эффектов АФА, в патогене-
зе осложнений принимают участие 
индуцированные АФА изменения 
адгезивных характеристик предим-
плантационого эмбриона, нарушение 
слияния синцития, снижение глубины 
инвазии трофобласта и подавление 
продукции хорионического гонадо-
тропина человека (ХГЧ).

Тромботические эффекты объясня-
ются воздействием антител на эндоте-
лий сосудов, формированием приобре-
тенного дефицита РS и РС, развитием 
APC-R, нарушением «аннексинового 
щита» [19]. Дифференцировка тро-
фобласта сопровождается выработкой 
естественного антикоагулянта аннек-
сина V, который покрывает фосфоли-
пиды трофобласта, оказывая местный 
антикоагулянтный эффект и препят-
ствуя тромбообразованию во время 
беременности. В присутствии ß2-GPI 
АФА нарушают локальную антикоа-
гулянтную активность аннексина V 
путем блокирования транспорта и уда-
ления белка с поверхности трофоб-
ласта с его последующим протеоли-
тическим разрушением. Исчезновение 
аннексина V с клеточной поверхности 
ускоряет коагуляцию плазмы крови.

Таблица 2
Диагностические критерии антифосфолипидного синдрома

Критерии Условия

Клинические критерии

Сосудистый тромбоз

1. Один или несколько клинических эпизодов артериального, венозного тромбозов или тромбозов мелких сосудов 
в любом органе.

2. Тромбоз должен быть подтвержден воспроизведением изображения, допплеровским исследованием или 
морфологически; поверхностные венозные тромбозы исключаются.

3. Морфологическое подтверждение тромбоза должно быть представлено без наличия значительных 
воспалительных изменений в стенке сосуда

Патология беременности

1. Один или более случай внутриутробной гибели морфологически нормального плода (подтвержденные УЗИ или 
патологоанатомическим исследованием) на сроках 10 и более недель беременности.

2. Один или более случаев преждевременных родов морфологически нормальным плодом до 34 недель 
беременности из-за тяжелой преэклампсии или эклампсии, а также выраженной ФПН.

3. Три и более последовательных случая спонтанных выкидышей до 10 недель с исключением анатомических 
дефектов матки, гормональных нарушений у матери и хромосомных аномалий плода

Лабораторные критерии

Волчаночный антикоагулянт Обнаружение волчаночного антикоагулянта в плазме крови в двух и более пробах с 12-недельным промежутком

Антикардиоли-пиновые антитела Наличие в сыворотке IgG и (или) IgM-изотипов, в средних или высоких титрах, выявляемых не менее двух раз 
с интервалом 12 недель

Антитела к ß2-GP1 Наличие антител к ß2-GP1 изотипов IgG и (или) IgM (в титрах, превышающих 99-й процентиль) в сыворотке или плазме 
крови в двух и более образцах с интервалом не менее 12 недель
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Причины гестационных наруше-
ний при АФС включают подавление 
продукции эндогенного интерлейки-
на-3 (IL-3), препятствующего гипо-
плазии плаценты и развитию ФПН. 
Ряд исследований показали, что пре-
рывание беременности может быть 
вызвано плацентарным воспалением, 
ассоциированным с АФС [20], а про-
воспалительный статус сопровожда-
ется деструкцией эндотелия.

Результатом перечисленных из-
менений в ранние сроки беремен-
ности становится гиперкоагуляция, 
нарушающая нормальные процессы 
имплантации и формирования пла-
центы, что ведет к неудачам ЭКО, не-
вынашиванию беременности, ранней 
ФПН и аномалиям роста и развития 
эмбриона и плода. Прогрессирование 
беременности у женщин с АФС 
усугубляет дистрофические и не-
кротические процессы в плаценте, 
повышенное тромбообразование 
и инфаркты, приводя к преэкламп-
сии, ПОНРП, СЗРП и антенатальной 
гибели плода [17].

Осложнения, связанные с тром-
бофилией или эндотелиозом, можно 
предотвратить назначением препа-
ратов, нормализующих функции 
эндотелия, а также коагуляционное 
и тромбоцитарное звенья гемостаза. 
Это прямые и непрямые антикоа-
гулянты, антиагреганты и средства, 
оказывающие опосредованный эф-
фект, например, глюкокортикоиды, 
витамины группы В и др.

Из антиагрегантов в акушерской 
практике наиболее широко приме-
няются ацетилсалициловая кислота 
и дипиридамол. Низкие дозы ацетил-
салицилата (80–100 мг) способствуют 
высвобождению эндотелием PGI2, 
ингибируют циклооскигензау (ЦОГ) 
тромбоцитов и эндотелиоцитов, пода-
вляют образование тромбоксана А2 —  
мощного индуктора агрегации тром-
боцитов и вазоконстрикции [21]. 
Применение аспирина остается един-
ственно возможной профилактикой 
инсультов и инфарктов у беремен-
ных женщин с синдромом липких 
тромбоцитов. Главным недостатком 
терапии с помощью ацетилсалицило-
вой кислоты является резистентность 
тромбоцитов к аспирину у 10–38 % 
лиц в популяции. Побочные реакции 

включают эрозивно-язвенные пора-
жения желудочно-кишечного трак-
та, «аспириновую астму», развитие 
тромбоцитопении, геморрагические 
осложнения у матери и плода, тенден-
цию к перенашиванию беременности.

С целью профилактики избы-
точной агрегации применяют также 
ингибитор фосфодиэстеразы дипи-
ридамол (суточная доза 75 мг в три 
приема), прием которого приводит 
к росту концентрация плазменного 
аденозина и подавлению функции 
тромбоцитов [21].

Ацетилсалициловая кислота и ди-
пиридамол, как монотерапия, не об-
ладают достаточным противотромбо-
тическим эффектом и используются 
в качестве дополнительного средства 
в комплексной антитромботической 
профилактике. У пациенток с АФС 
число благополучных исходов бере-
менностей без фармакологического 
вмешательства не превышает 10 %, 
в случае применения низких доз 
аспирина увеличивается до 40 %, 
а при комбинации низких доз аспи-
рина и прямых антикоагулянтов до-
стигает максимальных 70 %.

Прямые антикоагулянты пред-
ставлены гликозаминогликана-
ми —  веществами, синтезируемыми 
в эндотелии и регулирующими его 
функции и тромбообразование [22]. 
Гликозаминогликаны поддерживают 
отрицательный заряд сосудистой 
стенки, ее селективную проницае-
мость, регулируют водный обмен, 
почечную фильтрацию, защища-
ют эндотелий от повреждения 
и действия токсических веществ, 
восстанавливают поврежденный 
эндотелий. Эффекты в отношении 
гемостаза связаны с экспрессией 
тканевого активатора плазминогена 
и липолитического фермента, ак-
тивацией процессов фибринолиза. 
В циркулирующей крови гликоза-
миногликаны оказывают сильней-
шее антитромботическое действие, 
модулируют процессы пролифера-
ции и заживления, восстанавливают 
проходимость сосудов.

Несколько молекул натурального 
и синтетического происхождения со-
ставляют семейство гликозаминогли-
канов [13, 23]. Нефракционированный 
гепарин (НФГ) по механизму дей-

ствия является прямым ингибито-
ром тромбина. Антритромботическое 
действие НФГ достигается благодаря 
тому, что в комплексе с ATIII он уско-
ряет инактивацию тромбина, факто-
ра Ха и в меньшей степени факторов 
ХIIа, ХIа и IХа. Но НФГ вызывает 
гепарин-индуцированную тромбо-
цитопению [24], а длительное ис-
пользование способствует развитию 
остеопороза и истощению АТIII и, как 
следствие, развитию гиперкоагуляции 
и тромбоза.

Низкомолекулярные гепарины 
(НМГ) получают путем деполимериза-
ции НФГ. Этот вид терапии действует 
преимущественно на фактор Ха, мало 
влияя на фактор IIа, поэтому эффект 
НМГ более выражен, а требуемая доза 
меньше по сравнению с НФГ. НМГ 
значительно реже вызывают гепа-
рин-индуцированную тромбоцито-
пению, имеют высокую биодоступ-
ность (85 против 30 % у НФГ), быстро 
всасываются при подкожном введении, 
длительно действуют, обладают более 
предсказуемым антикоагулянтным эф-
фектом [13, 25]. Различия химической 
структуры, методов получения, пери-
ода полураспада, специфики действия 
не позволяют считать НМГ взаимоза-
меняемыми средствами, и фармаколо-
гический профиль каждого препарата 
рассматривается отдельно. В России 
зарегистрированы далтепарин натрия, 
надропарин кальция, эноксапарин на-
трия, бемипарин натрия, парнапарин 
натрия. В отсутствии прямых сравни-
тельных исследований о преимуще-
ствах одного НМГ над другим могут 
служить данные сетевого мета-ана-
лиза [26].

Дефицит PC, PS, одна из двух 
мутаций гена протромбина, APC-R 
и мутация FV Leiden, установлен-
ные у женщины, планирующей 
беременность, являются ввиду вы-
сокого риска ВТЭ и гестационных 
осложнений показанием к назначе-
нию НМГ в профилактических дозах 
на протяжении всей беременности 
и в течение 2–3 месяцев после родов. 
Беременные с врожденной недоста-
точностью АТIII также нуждаются 
в длительной профилактике тромбо-
зов с помощью НМГ, но терапия бу-
дет эффективна только при периоди-
ческих инфузиях концентрата АТIII. 
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Назначение НМГ перечисленным 
категориям пациентов осуществля-
ется гематологом.

Семейство гликозаминогликанов 
включает еще одну молекулу нату-
рального происхождения, отличаю-
щуюся от гепаринов более выражен-
ным действием на эндотелий —  это 
прямой антикоагулянт сулодексид 
(Вессел Дуэ Ф®) [27]. Сулодексид 
является биологическим продуктом, 
получаемым из слизистой оболоч-
ки тонкого кишечника животных, 
и представляет собой естественную 
смесь гликозамингликанов из 80-про-
центного быстродвижущей гепари-
ноподобной фракции с высокой аф-
финностью к АТIII и 20-процентного 
дерматана сульфата с аффинностью 
к кофактору гепарина II. Состав пре-
парата обусловливает его значитель-
ное отличие от НМГ.

Сулодексид  обладает  двой-
ным антикоагулянтным эффектом. 
Быстродвижущая геприноподобной 
фракция слабо взаимодействуя по-
средством антитромбина III с факто-
ром IIа сильнее и дольше ингибирует 
фактор Ха и, следовательно, обеспечи-
вает высокий профиль безопасности. 
Дерматановая фракция, благодаря 
высокой степени связывания с ко-
фактором гепарина II, ингибирует 
фибрин-ассоциированный тромбин, 
обеспечивая антикоагулянтное дей-
ствие в зоне формирующегося тромба, 
что является преимуществом по срав-
нению с системным действием гепа-
ринов. Уникальный состав и механизм 
действия сулодексида позволяют до-
стигать выраженный антитромботиче-
ский эффект при низком риске разви-
тия кровотечения. Механизм действия 
сулодексида связан также со стимуля-
цией синтеза и секреции PGI1, сниже-
нием уровня фибриногена в плазме 
крови, повышением уровня тканевого 
активатора плазминогена и снижени-
ем содержания PAI-1. Выраженная 
фибринолитическая активность су-
лодексида обусловлена сочетанием 
ингибирующего действия на РАI-1 
с широким спектром биологических 
эффектов на различные звенья си-
стемы гемостаза [28]. Лекарственное 
средство способствует восстановле-
нию функции и тромборезистентного 
потенциала эндотелия и стенок ми-

крососудов, воздействует на реоло-
гические свойства крови (снижение 
вязкости), усиливает экспрессию фер-
мента липопротеин-липазы, снижая 
тем самым уровень липидов в крови.

Сулодексид (Вессел Дуэ Ф®) ха-
рактеризуется высокой степенью 
тропности к эндотелию сосудов (90 % 
его абсорбируется именно там) и ока-
зывает антитромботический, профи-
бринолитический, антикоагулянт-
ный и вазопротективный эффекты. 
Использование Вессел Дуэ Ф® сопро-
вождалось значительным снижением 
агрегационной функции тромбоцитов, 
уровнями маpкеpов эндотелиальной 
дисфункции —  фактора Виллебранда 
и циpкулиpующих эндотелиоцитов. 
Сулодексид применяется в качестве 
компонента комплексной терапии 
при различной кардиоваскулярной 
патологии (прямое показание) [28], 
а также нарушениях гемостаза у па-
циенток с тромбофилией, синдромом 
потери плода и для профилактики 
и лечения ФПН у пациенток с АФС.

Особенностью и преимуществом 
сулодексида является его действие 
на эндотелий, более выраженное 
по сравнению с НМГ или антиагре-
гантами [29]. Причем протекция эн-
дотелия осуществляется независимо 
от антитромботических влияний с по-
мощью восстановления поврежденно-
го гликокаликса и внутриклеточного 
матрикса, а также антипролифератив-
ного, противовоспалительного, анти-
оксидантного, антипротеолитического 
и антиишемического эффектов [28]. 
Эффект вазопротекции связан также 
со способностью сулодексида повы-
шать отрицательный заряд и анти-
агрегационную активность эндоте-
лиальных клеток, увеличивая рези-
стентность последних к воздействию 
гомоцистеина, медиаторов воспаления, 
цитокинов и лейкоцитарных протеаз, 
ингибировать адгезию тромбоцитов 
и лейкоцитов в случае повреждения 
эндотелия [30, 31].

Экспериментальные исследова-
ния показали положительное вли-
яние сулодексида на гликокаликс, 
и этот эффект рассматривается как 
один из механизмов ангиопротекции 
у пациентов с СД [32–34]. Имеются 
данные об антиоксидантном действии 
препарата [35].

Эффекты сулодексида изучались 
на модели экспериментальной пре-
эклампсии, которая характеризуется 
дисфункцией митохондрий и нару-
шением процесса окислительного 
фосфорилирования [36]. Результаты 
исследования показали, что сулодек-
сид в отличие от препарата сравнения 
улучшал процессы окислительного 
фосфорилирования и увеличивал функ-
циональную активность митохондрий. 
Эти эффекты могут иметь клиническое 
значение в контексте профилактики 
акушерских осложнений, связанных 
с эндотелиальной дисфункцией.

Накоплены данные по примене-
нию сулодексида в акушерской прак-
тике [37]. В небольшом рандомизиро-
ванном контролируемом исследовании 
изучалась возможность профилактики 
осложнений со стороны плода у жен-
щин с гестационной артериальной ги-
пертензией [38]. Пациенты опытной 
группы с гестационной гипертензией, 
впервые появившейся во время насто-
ящей беременности, получали суло-
дексид (Вессел Дуэ Ф®) в дозе 250 ЛЕ 
дважды в сутки внутрь на протяжении 
25–30 дней в комплексе с традицион-
ным антигипертензивным лечением. 
Для контроля терапии применяли 
определение маркера эндотелиальной 
дисфункции —  фактора Виллебранда, 
ультразвуковое исследование (УЗИ), 
допплерографию, кардиотокографию. 
Результаты исследования показали, что, 
несмотря на проведение антигипертен-
зивной терапии, течение гестационной 
гипертензии во второй половине бере-
менности сопровождалось повышени-
ем уровней фактора Виллебранда и на-
рушениями гемодинамики IА-степени, 
признаками ФПН и развитием СЗРП 
у 30–60 % женщин [38]. При включении 
в схему терапии сулодексида призна-
ки ФПН характеризовались меньшей 
частотой и степенью выраженности: 
уровни фактора Виллебранда были 
в два раза ниже, а симптомы ФПН 
и СЗРП встречались существенно 
реже (7–23 %). Коррекция дисфунк-
ции эндотелия с помощью сулодекси-
да снижала относительный риск ФПН 
на 63 %, и это является достаточным 
основанием для включения данного ле-
карственного средства в комплексную 
терапию гестационной гипертензии 
с целью профилактики ее осложнений.
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Сулодексид является эффективным 
средством патогенетического воздей-
ствия на процессы эндотелиально-
го повреждения при высоком риске 
преэклампсии. Назначение препарата 
со II триместра у беременных с сома-
тической патологией, предраспола-
гающей к преэклампсии, позволяет 
снизить частоту ее тяжелых форм, 
развития ФПН, пролонгировать бере-
менность и улучшать перинатальные 
исходы. Авторы недавнего мета-ана-
лиза показали, что сулодексид стати-
стически значимо снижает уровни АД 
у пациентов с гипертензией, а также 
отметили его способность уменьшать 
альбуминурию / протеинурию [39].

Применение препарата у беремен-
ных с СД первого типа приводило 
к снижению повышенной агрегаци-
онной функции тромбоцитов, умень-
шению уровня маркеров эндотелиаль-
ной дисфункции, в том числе фактоpа 
Виллебранда, числа циpкулиpующих 
эндотелиоцитов. У беременных с СД 
или хроническим пиелонефритом 
сулодексид эффективнее уменьшал 
проявления и тяжесть преэклампсии, 
чем НМГ, что можно объяснить пода-
влением свертывающей способности 
крови в основном по внешнему, эндо-
телийзависимому пути, тогда как НМГ 
снижают свертывающую способность 
крови преимущественно по внутрен-
нему пути.

Оригинальный  сулодексид 
Вессел Дуэ Ф® выпускается в двух 
лекарственных формах: ампулы 2 
мл раствора, содержащие по 600 ЛЕ, 
и капсулы по 250 ЛЕ (ЛЕ —  липосе-
мические единицы —  единицы высво-
бождения лигюпротеинлипазы). Для 
профилактики преэклампсии у беремен-
ных с соматической патологией (гипер-
тоническая болезнь, CД, хронический 
пиелонефрит) рекомендуется назначе-
ние сулодексида в капсулах по 250 ЛЕ 
2–3 раза в день в течение 3–4 недель 
несколькими курсами, оптимально —  
в 14, 20 и 30 недель беременности [40]. 
Терапия преэклампсии в составе ком-
плексного лечения подразумевает 
на первом этапе внутримышечное вве-
дение препарата, 600 ЛE в сутки, с пере-
ходом на втором этапе на пероральный 
прием по 250 ЛЕ (в капсулах) дважды 
в день. Длительность терапии зависит 
от динамики клинических проявлений.

Из отягощающих беременность 
факторов следует упомянуть гипер-
тиреоидизм, для которого характер-
на хронометрическая и структурная 
гиперкоагуляция, проявляющаяся 
в виде субклинической формы ДВС-
синдрома [41]. Эффекты применения 
сулодексида у беременных с ауто-
иммунным гипертиреоидизмом, ос-
ложненным гипергомоцистеинемией, 
были связаны с достоверным изме-
нением показателей всех звеньев ге-
мостаза, отражающих нормализацию 
общего коагуляционного потенциа-
ла и фибринолитической системы. 
Снижение активности внутрисосу-
дистого свертывания крови и агре-
гации тромбоцитов сопровождалось 
падением уровня гомоцистеина. 
Клинические показатели эффектив-
ности терапии выражались в устра-
нении симптомов угрозы прерывания 
беременности [41].

Вессел Дуэ Ф® можно применять 
в комплексе профилактики ослож-
нений АФС —  невынашивания бе-
ременности, преэклампсии, СЗРП 
и др. Второе профилактическое 
направление состоит в использова-
нии сулодексида в программах ВРТ. 
Гормональная нагрузка в процессе 
стимуляции суперовуляции превыша-
ет физиологические пределы, поэто-
му риск тромбоэмболических ослож-
нений в таких циклах существенно 
растет. При наличии дополнитель-
ных тромбофилических факторов 
следует предусмотреть превентивное 
назначение антикоагулянтов. В раз-
витии осложнений ВРТ, в том числе 
синдрома гиперстимуляции яични-
ков, а также в неудачах импланта-
ции, решающая роль принадлежит 
эндотелиальной дисфункции [42], 
следовательно, применение сулодек-
сида более предпочтительно по срав-
нению с НМГ.

При необходимости антитромбо-
тической профилактики у женщин, 
уже имевших эпизод ВТЭ в анамнезе 
или входящих в группу высокого ри-
ска тромбоза, в схемы терапии также 
включается сулодексид. Его суще-
ственное преимущество по сравнению 
с НФГ и НМГ состоит в возможности 
орального применения: сулодексид 
отличается от гепаринов высокой 
биодоступностью и эффективен при 

приеме внутрь. Сулодексид характе-
ризуется более длительным периодом 
полувыведения и меньшим риском кро-
вотечения. Применение сулодексида 
после окончания антикоагулянтной 
терапии по поводу ВТЭ позволяет су-
щественно снизить риск повторных 
тромбозов без риска кровотечений [43]. 
Использование препарата в течение 
беременности снижает риск тромбозов 
и потери беременности без повыше-
ния риска кровотечений, в том числе 
во время родов. Ряд работ показали 
отсутствие тератогенного эффекта су-
лодексида, что позволяет применять 
его на ранних сроках беременности.

Таким образом, доказанная кли-
ническая эффективность применения 
сулодексида с целью коррекции дис-
функции эндотелия и профилактики 
тромбозов делает его перспективным 
средством для использования в аку-
шерской практике среди пациентов 
с хроническими заболеваниями (ар-
териальная гипертензия, СД, ожире-
ние и др.), аутоиммунной патологией, 
тромбофилиями и связанными с ними 
осложнениями беременности (гестаци-
онный диабет, гипертензия беременных, 
преэклампсия, ПНБ, СЗРП). Развитие 
перечисленных осложнений свидетель-
ствует о наличии у женщины ранней 
эндотелиальной дисфункции и (или) ла-
тентного сосудистого заболевания (ми-
крососудистых или гемостатических 
нарушений), и (или) метаболического 
расстройства. Акушерские осложнения 
в настоящее время относят к гендер-
специфичным факторам кардиоме-
таболического риска у женщин [44], 
следовательно, расширение примене-
ния сулодексида (Вессел Дуэ Ф®) как 
терапии первой линии гестационных 
осложнений, обусловленных эндоте-
лиальной дисфункцией и тромбофили-
ческой предрасположенностью, может 
также стать основой профилактики 
кардиоваскулярной заболеваемости.

Таким образом, рациональное при-
менение антитромботической терапии 
среди женщин с высоким риском аку-
шерских осложнений может суще-
ственно улучшить исходы беремен-
ности для матери и новорожденного. 
Сулодексид в ряду антитромботиче-
ской терапии занимает особое место. 
Поскольку основным фактором пато-
генеза невынашивания беременности 
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и «больших» акушерских синдромов 
является эндотелиальная дисфункция, 
нормализация состояния эндотелия 
препаратом, прицельно направленным 
на этот орган, помогает решить значи-
мые клинические задачи акушерства 
и гинекологии.
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Введение
Нарушения мочеиспускания 

в послеродовом периоде встреча-
ются у 23,5 % женщин [1]. Согласно 
данным зарубежных коллег распро-
страненность симптомов недержания 
мочи среди женщин моложе 50 лет 
в США достигает 37 %, в Европе —  
26 %, Англии —  29 %, странах вос-
точного региона (Сингапур, Пакистан, 
Тунис) —  20 %, в России —  38 % [2, 3]. 
По данным Ковалевой Л. А., частота 
нарушений мочеиспускания после 
родов составляет 15,7 %. Анализ по-
лученных авторами данных показал: 
в структуре нарушений мочеиспу-
скания во время беременности до-
минируют симптомы ГМП (69,8 %), 
смешанное НМ встречается в 2,6 раза 
реже (27,2 %), а на долю чистой фор-
мы стрессового НМ приходится лишь 
3 % случаев [4].

Недержание мочи крайне отрица-
тельно влияет на качество жизни жен-
щин. К факторам риска развития этой 
патологии относятся генетический 
и расовый, культурологические осо-
бенности, анатомические особенно-
сти, дисплазия соединительной ткани. 
К провоцирующим факторам —  роды, 
хирургические вмешательства, по-
вреждение тазовых нервов и (или) 
мышц [5, 6].

Влияние метода родоразрешения 
на развитие недержания мочи широко 
обсуждается в литературе. До недав-
него времени считалось, что после 
родов через естественные родовые 
пути частота нарушений мочеиспу-
скания выше, чем после кесарева 
сечения. Однако последние исследо-
вания показали, что кесарево сече-
ние уменьшает риск развития только 
стрессового недержания мочи в по-

слеродовом периоде, но не императив-
ного и смешанного недержания мочи. 
Кроме того, на развитие нарушений 
мочеиспускания оказывают влияние 
на количество родов и оперативные 
роды через естественные родовые 
пути [7, 8, 9, 10, 11].

В мире существуют множество 
способов лечения данного заболева-
ния: поведенческая терапия, трени-
ровки мышц тазового дна с помощью 
специальных устройств (влагалищ-
ные конусы), портативные приборы 
(Femiscan, Myself), а также медика-
ментозная терапия и хирургическая 
коррекция [13, 14, 15, 16, 21, 22].

Особого внимания заслуживает 
метод биологической обратной связи 
(БОС), информация о котором впер-
вые была опубликована в 1951 году. 
Для проведения процедуры исполь-
зовался простой наполненный воз-
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Treatment of micturition disorders in postpartum period
E. V. Tikhomirova, V. E. Balan, V. I. Krasnopolsky, V. V. Ovchinnikova
Moscow Regional Research Institute for Obstetrics and Gynecology, Moscow, Russia

Резюме
Довольно часто недержание мочи возникает в послеродовом периоде, что 
крайне отрицательно влияет на качество жизни. Медикаментозная терапия 
имеет ограничения у кормящих матерей. Помимо медикаментозной и хирурги-
ческой коррекции этого заболевания существует еще метод тренировки мышц 
тазового дна с помощью биологической обратной связи. Материалы и методы. 
В исследование были включены 42 пациентки с нарушениями мочеиспускания 
в послеродовом периоде, которым проводилась терапия биологической обрат-
ной связью в сочетании с электростимуляцией мышц тазового дна. Пациенткам, 
закончившим лактацию при выявлении гиперактивности детрузора, назначался 
солифенацин 5–10 мг. Результаты. Улучшение состояния отметили 39 (92,9 %) 
пациенток. Отмечено увеличение среднего максимального внутриуретраль-
ного давления (Pura) с 54,6 ± 4,2 до 72,3 ± 7,6. Кашлевая проба —  отрицательная. 
Анализ визуальных аналоговых шкал продемонстрировал улучшение с 42,44 ± 
7,39 до 81,7 ± 8,29 мм (на 49 %). Выводы. Эффективность терапии с применением 
метода биологической обратной связи в сочетании с электростимуляцией 
мышц тазового дна и медикаментозной терапией составила 83,3 %.
Ключевые слова: послеродовый период, стрессовое недержание мочи, гипе-
рактивный мочевой пузырь, лечение, метод биологической обратной связи, 
электростимуляция мышц тазового дна.

Summary
The incontinence often occurs in the postpartum period, 
negatively affecting women’s quality of life. In addition to 
medical and surgical correction of this disease, there is a 
method of training the muscles of the pelvic floor with the 
help of biofeedback. Materials and methods. The study in-
cluded 42 patients with micturition disorders in the puerperi-
um, who were treated with biofeedback in combination with 
electrostimulation of the pelvic floor muscles, and 5 mg of 
solifenacin in OAB. Results. 39 (92.9 %) patients noted health 
improvement. The average maximum intraurethral pressure 
(Pura) increased from 54.6 ± 4.2 to 72.3 ± 7.6. The cough test 
was negative. Analysis of visual analogue scales showed 
an improvement from 42.44 ± 7.39 to 81.7 ± 8.29 mm (an im-
provement of 49 %). Conclusions. The effectiveness of the 
biofeedback method in combination with electrostimulation 
of the pelvic floor muscles and medicine therapy was 83.3 %.
Key words: postpartum period, stress urinary incontinence, 
hyperactive bladder, treatment, biofeedback, electrostim-
ulation of pelvic floor muscles
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духом перинеометр, который ото-
бражал повышение влагалищного 
давления при сокращении мышц 
тазового дна [17].

За последние десятилетия метод 
претерпел значительные изменения 
и широко применяется в сочетании 
с электростимуляцией мышц тазового 
дна и медикаментозной терапией [14].

Материалы и методы
В поликлиническом отделении 

МОНИИАГ обследованы 210 женщин 
через три месяца после родоразреше-
ния через естественные родовые пути.

После проведенного обследова-
ния стрессовое недержание мочи 
выявлено у 14 (6,7 %) женщин, ги-
перактивный мочевой пузырь —  у 12 
(5,7 %) пациенток и смешанная фор-
ма недержания мочи выявлена у 9 
(4,3 %) женщин, нейрогенная дис-
функция мочевого пузыря по ги-
потоническому типу выявлена у 7 
(3,3 %) пациенток. Для лечения на-
рушений мочеиспускания в после-
родовом периоде назначалась тера-
пия биологической обратной связью 
в сочетании с электростимуляцией 
мышц тазового дна. При выявлении 
гиперативности детрузора нелакти-
рующим пациенткам применялась 
медикаментозная терапия (солифена-
цин 5–10 мг утром). В исследование 
были включены 42 пациентки от 24 
до 45 лет, средний возраст которых 
составил 33,0 ± 7,6 года. Критерием 

включения в исследование являлось 
наличие симптомов нарушений моче-
испускания (поллакиурия, ноктурия, 
недержание мочи, стрессовое или 
императивное, гипотония мочевого 
пузыря), подтвержденных результата-
ми комплексного уродинамического 
исследования.

Критериями исключения являлись 
выраженный пролапс органов мало-
го таза, симптоматическая инфекция 
нижних мочевых путей, неврологи-
ческие заболевания

Первично е   обследование 
включало, помимо сбора анамне-
за, субъективные методы оценки: 
опросник по влиянию недержания 
мочи на качество жизни (ICiQ-SF) 
(приложение 1), дневник мочеис-
пусканий (приложение 2), шкалу 
«Гиперактивный мочевой пузырь» 
(ГМП) (OABSS scale) (приложение 3), 
визуальную аналоговую шкалу, объ-
ективные методы оценки (функцио-
нальные пробы: кашлевая проба 
и проба Вальсальвы, урофлоуметрия 
дважды с определением остаточной 
мочи, комплексное уродинамическое 
исследование, измерение профиля 
внутриуретрального давления, одно-
часовой прокладочный тест).

При уродинамическом исследо-
вании оценивали следующие пара-
метры: скорость мочеиспускания, 
время мочеиспускания, максималь-
ную цистометрическую емкость, на-
личие или отсутствие детрузорной 

гиперактивности, функциональную 
длину уретры, среднее максимальное 
внутриуретральное давление.

У 23 (54,8 %) пациенток во время 
комплексного уродинамического ис-
следования до лечения выявлена не-
достаточность внутреннего сфинктера 
уретры, приводившая к недержанию 
мочи при напряжении, а у 13 (30,9 %) 
женщин была подтверждена детрузор-
ная гиперактивность.

Всем пациенткам в качестве ле-
чения был предложен метод биоло-
гической обратной связи в сочетании 
с электростимуляцией мышц тазового 
дна. При выявлении гиперактивности 
детрузора нелактирующим пациент-
кам БОС терапия сочеталась с меди-
каметозной (солифенацин 5 мг утром).

Основной задачей нашего исследо-
вания явилось развитие способности 
к управлению мышцами тазового дна 
при участии самой пациентки. Для этого 
нами использована специальная аппара-
тура, предназначенная для регистрации, 
усиления и «обратного захвата» паци-
енткой физиологической информации. 
Для регистрации физиологических про-
цессов применялись наружные электро-
ды и вагинальный датчик.

Первым этапом всем пациенткам 
в течение 3–5 минут проводилась 
электростимуляция мышц тазового 
дна, служащая для распознавания 
необходимой для тренировки груп-
пы мышц. Средняя частота стимуля-
ции составила 24,1 Гц, средняя сила 
тока —  32,7 мA. Процедура БОС про-
водилась в течение 20 минут. Во время 
сессии осуществлялись непрерывный 
мониторинг в режиме реального вре-
мени определенных физиологических 
показателей и сознательное управле-
ние пациентками данных показателей 
с помощью мультимедийных игровых 
приемов в заданной области значений.

Курс лечения составлял 10 сеан-
сов ежедневно в течение двух недель 
в сочетании с ежедневными домашни-
ми тренировками без использования 
приборов и портативных устройств 
(упражнения Кегеля).

Клиническая эффективность оце-
нивалась на основании анкетирования 
(ICIQ-SF, шкала ГМП, визуальная 
аналоговая шкала), трехдневного 
дневника мочеиспусканий, кашлевой 
пробы, урофлоуметрии с ультразвуко-

Таблица 1
Оценка показателей цистометрии наполнения (n = 42)

Наименование показателя цистометрии наполнения Среднее значение

Объем при позыве (мл) 74,8 ± 23,9

Максимальный объем (мл) 189,7 ± 37,7

Детрузорное давление среднее (см вод. ст.) 8,4 ± 3,3

Подтекание мочи при выполнении кашлевой пробы, случаев (%) 29,2 ± 1,3

Подтекание мочи при детрузорной гиперактивности, случаев (%) 13,9 ± 2,5

Подтекание мочи при выполнении пробы Валсальвы, случаев (%) 9,4 ± 3,7

Таблица 2
Оценка показателей профилометрии уретры (n = 42)

Показатель значения при профилометрии уретры Среднее значение

Максимальное уретральное давление (см вод. ст.) 54,6 ± 4,2

Максимальное уретральное давление закрытия (см вод. ст.) 41,3 ± 3,1

Длина уретры (см) 4,5 ± 0,8
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вым определением остаточной мочи, 
комбинированного уродинамического 
исследования, измерения профиля 
внутриуретрального давления, одно-
часового теста с прокладкой.

Результаты
Субъективно улучшение состоя-

ния отметили 39 (92,9 %) пациенток, 
2 (4,7 %) пациентки не отметили эф-
фекта от лечения. Объективно через 
10 недель после проведенного лече-
ния отмечено увеличение среднего 
максимального внутриуретрального 
давления (Pura) с 54,6 ± 4,2 до 72,3 ± 
7,6 (улучшение на 17,7 %). Кашлевая 
проба —  отрицательная (за исклю-
чением пациенток, не отметивших 
эффекта). Анализ визуальных ана-
логовых шкал продемонстрировал 
улучшение с 42,44 ± 7,39 до 81,7 ± 
8,29 мм (улучшение на 49 %).

Результаты показали достоверное 
улучшение всех показателей шкалы 
OABSS и дневника мочевого пузы-
ря, включая частоту мочеиспускания 
в дневное и ночное время, ургентность 
и число эпизодов императивного не-
держания мочи, а также объем пор-
ции мочи. Эффект был наибольшим 
для ургентности по шкале OABSS 
(2,00), общего балла по шкале OABSS 
(1,54) и только затем для ургентности 
по дневнику мочеиспускания (0,92). 
Эффект для всех критериев, за ис-
ключением частоты мочеиспускания 
в дневное время, был выше для шкалы 
OABSS. При этом наибольший показа-
тель показан для ургентности и импе-
ративного недержания мочи, наиболее 
важных симптомов ГАМП. Для них, 
а также для частоты мочеиспускания 
в ночное время отмечалась высокая 
корреляция между двумя методами.

Результаты исследования показы-
вают, что шкала OABSS имеет высо-
кую чувствительность в определении 
изменений на фоне терапии, ее можно 
применять как альтернативу дневнику 
мочевого пузыря для быстрой оценки 
симптомов ГАМП и их динамики.

Анализ одночасового теста с про-
кладкой показал, что объем теряемой 
мочи, который до лечения составлял 
в среднем 16,5 г, после лечения был 
отрицательным у пациенток, отме-
тивших эффект. У двух пациенток, 
не отметивших эффекта, изменений 

выявлено не было.
При исследовании профиля вну-

триуретрального давления у 54,8 % 
женщин до лечения выявлена недо-
статочность внутреннего сфинктера 
уретры, приводившая к недержанию 
мочи при напряжении. После лече-
ния у 31 пациентки (73,8 %) недо-
статочность внутреннего сфинктера 
не определялась. У четырех пациенток 
(9,5 %) внутриуретральное давление 
оставалось в диапазоне значений 
от 60 до 80 см вод. ст. и не приводило 
к недержанию мочи при напряжении. 
У семи пациенток (16,7 %) сохраня-
лась недостаточность уретрального 
закрытия (табл. 1).

Отрицательной динамики и неже-
лательных явлений не отмечено.

Обсуждение
В ходе нашего исследования про-

демонстрирована эффективность 
метода БОС в сочетании с электро-
стимуляцией мышц тазового дна. 
При выявлении детрузорной гипе-
рактивности показана высокая эф-
фективность препарата солифенацин 
в дозе 5 мг в сутки нелактирующим 
женщинам в послеродовом периоде.

С помощью стандартизированных 
опросников подтверждено выражен-
ное симптоматическое действие ме-
тода биологической обратной связи.

Также метод биологической об-
ратной связи не вызывает негативных 
психоэмоциональных реакций у паци-
енток. Во время лечения дополнитель-
ных жалоб у женщин не возникало.

Стоит отметить, что при обычной 
тренировке тазового дна (без «опозна-
вания» мышц) пациентки не способ-
ны сокращать мышцы тазового дна 
изолированно вследствие того, что 
эти мышцы являются анатомически 
скрытыми и часто вместо ожидаемой 

активации m. levator ani пациентки 
сокращают прямую мышцу живота, 
ягодичные, бедренные мышцы, еще 
больше повышая при этом внутри-
брюшное давление.

Как показывают проведенные 
ранее исследования, эффективность 
метода биологической обратной свя-
зи в режиме монотерапии (без элек-
тростимуляции мышц тазового дна) 
составляет лишь 53 % [15, 16, 17].

Поэтому задача изолированной 
тренировки группы мышц тазового 
дна может быть решена при примене-
нии метода биологической обратной 
связи в сочетании с электростимуля-
цией мышц тазового дна, служащей 
для «опознавания» необходимой для 
тренировки группы мышц. В данном 
случае наглядная информация дово-
дится непосредственно до пациентки, 
что позволяет легко контролировать 
правильность выполнения упражне-
ний [18, 19].

Сеанс биологической обратной свя-
зи строится по принципу чередования 
периодов работы и отдыха, что позво-
ляет избежать переутомления и утра-
ты интереса к занятию. А регулярное 
проведение БОС позволяет монито-
рировать прогресс лечения и вносить 
изменения в программу реабилитации 
мышц тазового дна [17, 22].

Выводы
Таким образом, эффективность ме-

тода биологической обратной связи 
в сочетании с электростимуляцией 
мышц тазового дна и медикаментоз-
ной терапией составила 83,3 %. Метод 
является малоинвазивным, безопас-
ным и высококомплаентным, поэтому 
может быть рекомендован в качестве 
терапии первой линии в лечении на-
рушений мочеиспускания у женщин 
в послеродовом периоде.

Таблица 3
Динамика основных клинических показателей у женщин  
со стрессовым недержанием мочи до и после лечения

Субъективные показатели До лечения После лечения

Визуальная аналоговая шкала (мм) 42,4 81,7

Шкала ГМП (баллы) 4,1 1,5

Объективные параметры До лечения После лечения

Среднее максимальное внутриуретральное давление (см вод. ст.) 54,6 ± 4,2 72,3 ± 7,6

Одночасовой тест с прокладкой (г) 16,5 0
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Приложение 1
ICiQ-SF. Опросник по влиянию недержания мочи на качество жизни

Дата рождения________________________ Пол__________________

Ответьте, пожалуйста на следующие вопросы в соответствии с тем, как это было на протя-
жении последнего месяца:

Как часто у Вас наблюдается подтекание мочи (отметьте один наиболее подходящий ответ)?

• Никогда 0

• Раз в неделю и реже 1

• Два или три раза в неделю 2

• Раз в день 3

• Несколько раз в день 4

• Все время 5

Какое количество мочи, на Ваш взгляд, у Вас подтекает (отметьте один наиболее подхо-
дящий ответ)?

• Нисколько 0

• Небольшое количество 2

• Достаточное количество 4

• Большое количество 6

Насколько сильно подтекание мочи влияет на Вашу повседневную жизнь (отметьте один 
наиболее подходящий ответ)?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Совсем не влияет Очень сильно влияет

Когда у Вас подтекает моча (отметьте все подходящие ответы)?
• Никогда моча не подтекает.
• На пути к туалету.
• При кашле и чихании.
• Во сне.
• Во время физической нагрузки.
• Сразу после того, как Вы сходили в туалет и оделись.
• Без особых причин.
• Все время.

Баллы ICIQ-SF (3+4+5)_______________________________________

Приложение 2 (пример заполнения)

Время

Выпито
Объем мочи 
при мочеис-

пускании

Подтекание 
мочи?

Сильный по-
зыв к мочеис-

пусканию

Что Вы делали 
в момент 

подтекания мочи? 
(кашель, подъем 
тяжести и т. д.)

Что 
выпито? Сколько?

07:20 Вода 300 мл 250 мл Да

08:00

08:40 Кофе 100 мл Да, немного Нет Смеялась
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Приложение 3
Шкала оценки симптомов гиперактивного мочевого пузыря (OABSS scale)

Вопрос Частота Балл

Как часто Вы обычно мочитесь в дневное время?

≤ 7 0

8–14 1

≥ 15 2

Как часто Вам приходится вставать ночью с постели, 
чтобы помочиться?

0 0

1 1

2 2

≥ 3 3

Как часто у Вас возникает внезапный позыв 
к мочеиспусканию, который тяжело контролировать?

Никогда 0

Реже 1 раза в неделю 1

1 раз в неделю или чаще 2

Примерно 1 раз в день 3

2–4 раза в день 4

5 раз в день или чаще 5

Как часто Вы не удерживаете мочу потому, 
что не можете сдержать внезапный позыв 

к мочеиспусканию?

Никогда 0

Реже 1 раза в неделю 1

1 раз в неделю или чаще 2

Примерно 1 раз в день 3

2–4 раза в день 4

5 раз в день или чаще 5
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Еще Леонардо да Винчи рассматри-
вал организм как образец «при-

родной механики». Сегодня ни для 
кого уже не секрет, что кость является 
шедевром природы, а человеческое 
тело составлено из 206 костей, 310 
суставов и 439 мышц. Вся эта сложная 
система отвечает за предоставление 
телу формы, радости движения и ком-
форт в покое.

В составе кости взрослого чело-
века присутствует до 50 % воды, 28 % 
органических и 22 % неорганических 
веществ. Неорганические вещества 
представлены соединениями кальция, 
фосфора, в меньшей степени магния 
(сульфата магния —  1,4 %). Кроме того, 
в костях имеются представители всех 
земных элементов. Только сочетание 
органических и неорганических ве-
ществ делает кость твердой и упругой.

В переводе с латинского языка 
остеопороз означает «пористая кость». 
Остеопороз —  «безмолвная эпиде-
мия»: заболевание годами протекает 
бессимптомно.

Остеопенический синдром (осте-
опороз, остеопения) —  это метаболи-
ческие изменения скелета, характери-
зующиеся снижением костной массы, 
нарушением микроархитектоники 
костной ткани и, как следствие, пере-
ломами при минимальной травме [1]. 
Остеопоротические переломы воз-

никают при падении с высоты соб-
ственного роста, неловком движении, 
кашле, чихании и вообще без види-
мого травматического вмешательства.

Остеопенический синдром —  поли-
этиологическое заболевание, которое 
зависит от генетической предрасполо-
женности, образа жизни, физической 
активности, эндокринологического 
статуса, наличия сопутствующих за-
болеваний, операций, приема лекарст-
венных препаратов, старения человека 
и индивидуальной продолжительности 
жизни [2]. Набор массы костной тка-
ни происходит в детском и подрост-
ковом возрасте, достигая максимума 
к 20–30 годам. После достижения пика 
до 35–40 лет костная масса остается 
практически неизменной, далее на-
чинается медленный процесс потери 
костной массы (теряются 3 % каждые 
10 лет). У женщин темпы сниже-
ния МПК значительно быстрее, чем 
у мужчин, что обусловлено дефицитом 
эстрогенов при различных состояниях 
(аменорея, период пери- и постмено-
паузы, лактации). Костная ткань, как 
вулкан, находится в состоянии по-
стоянных изменений. Одновременно 
происходят два процесса: костеобра-
зование и костная резорбция, от ба-
ланса которых зависят МПК, каче-
ство и прочность кости. В условиях 
дефицита эстрогенов данный баланс 

смещается в сторону потери костной 
массы (резорбции). Ремоделирование 
костной ткани зависит от состояния 
фосфорно-кальциевого обмена, пара-
тиреоидного гормона, витамина D, гор-
мона роста, кальцитонина, тиреоидных 
гормонов и т. д. В целом все эффекты 
на состояние метаболизма костной 
ткани реализуются через основные 
регуляторные системы остеобласто-
генеза (канонический wnt-сигнальный 
путь) и остеокластогенеза (RANKL/
RANK/OPG). Изменения экспрессии 
молекул-регуляторов остеобластоге-
неза и остеокластогенеза с возрастом 
и вследствие негативного влияния 
других факторов приводят к сниже-
нию прочности кости, что может про-
являться снижением костной массы, 
МПК и (или) нарушением внутрен-
ней микроархитектоники и, как след-
ствие, переломами при минимальной 
травме [3].

В России среди лиц в возрасте 
50 лет и старше остеопороз выяв-
ляется у 34 % женщин и 27 % муж-
чин, а частота остеопении состав-
ляет 43 % и 44 % соответственно [4]. 
Остеопорозом страдают около 14 млн 
человек, и еще 20 млн людей имеют 
снижение МПК, соответствующее 
остеопении [5]. Схожие показатели 
частоты встречаемости остеопоро-
за у женщин выявлены среди жите-

Роль FRAX в прогнозировании риска переломов 
костей скелета (обзор литературы)

Я. З. Зайдиева, д. м. н, проф., рук.
Е. В. Кручинина, научный сотрудник
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Role of FRAX in predicting risk of skeletal bone fractures (literature review)
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Резюме
Проведен анализ имеющихся зарубежных и российских данных о прогности-
ческой и диагностической значимости подсчета десятилетнего абсолютного 
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Summary
The analysis of available foreign and Russian data on the 
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лей Северной Америки и Западной 
Европы [1, 3]. По распространенности 
и тяжести проявлений остеопороз за-
нимает четвертое место среди хрони-
ческих неинфекционных заболеваний 
и становится важным показателем 
общественного здоровья, в том числе 
и в Российской Федерации.

Социальная значимость остеопе-
нического синдрома определяется его 
последствиями —  переломами тел 
позвонков и костей периферическо-
го скелета, приводя к большим мате-
риальным затратам в области здра-
воохранения и обусловливающими 
высокий уровень нетрудоспособности, 
включая инвалидность и смертность. 
Наиболее типичные переломы при 
остеопеническом синдроме —  это пе-
реломы проксимального отдела бедра, 
лучевой кости, а также переломы тел 
позвонков и других крупных костей 
скелета (таза, ребер, грудины, голени, 
плечевой кости и т. д.) [4].

Эпидемиологическое исследование, 
проведенное среди городского населе-
ния России, показало, что 24 % женщин 
и 13 % мужчин в возрасте 50 лет и стар-
ше ранее уже имели по крайней мере 
один низкотравматический перелом 
[6]. Распространенность низкотравма-
тических переломов тел позвонков со-
ставляет около 10 % у мужчин и 12,7 % 
у женщин [5].

В связи с этим вопросы ранней 
диагностики заболевания и более 
точного и экономичного определения 
риска перелома становятся все более 
актуальными.

Остеопороз —  «медленный убий-
ца» и до появления низкотравматиче-
ского перелома не имеет клинических 
проявлений. Денситометрия не по-
зволяет в полной мере выявлять лиц, 
имеющих повышенный риск остео-
поротических переломов. Более чем 
у половины больных, перенесших их, 
показатели МПК были выше значе-
ний, соответствующих остеопорозу, 
согласно классификации ВОЗ.

В связи с этим уже на этапе сбора 
жалоб и анамнеза необходимо оценить 
индивидуальную 10-летнюю вероят-
ность низкотравматичного перелома 
с использованием алгоритма FRAX 
(Fracture Risk Assessment Tool). FRAX 
одобрен Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ) и досту-

пен в качестве бесплатного ресурса 
в интернете (www.shef.ac.uk/FRAX) 
в моделях для 31 страны на 13 языках 
и представляет собой алгоритм опре-
деления 10-летнего риска остеопоро-
тических переломов с использованием 
12 простых вопросов.

FRAX (fracture risk assessment 
tool) —  метод (инструмент) оценки 
10-летнего риска переломов бедрен-
ной кости и других больших остео-
поротических переломов (лучевая, 
плечевая кости, клинически значимые 
переломы тел позвонков и бедренной 
кости), разработанный на основании 
использования показателей возраста, 
индекса массы тела и клинических 
факторов риска переломов с иссле-
дованием или без него минеральной 
плотности костной ткани шейки бе-
дренной кости у мужчин и женщин.

При разработке этого алгоритма 
использовались данные относительно 
частоты остеопороза и остеопороти-
ческих переломов в разных странах, 
включая центры Северной Америки, 
Европы, Азии, Австралии. Разработка 
алгоритма FRAX состояла из двух эта-
пов. На первом использовались ли-
тературные данные и мета-анализы, 
определены клинически значимые 
факторы риска переломов, независи-
мые от показателей МПК. Некоторые 
из значимых факторов риска, такие как 
дефицит кальция в рационе питания, 
риск падения или уровень витамина 
D, не всегда доступные для определе-
ния в практическом здравоохранении, 
были исключены, другие, ценность 
которых доказана, но обоснованность 
продемонстрирована не во всех ис-
следованиях, также были исключены. 
В последующем мета-анализ прово-
дили с использованием результатов 
исследований 12 когорт по всему 
миру —  из Австралии (The Dubbo 
Osteoporosis Epidemiology Study), 
Японии (Hiroshima Study), Европы 
(European Vertebral Osteoporosis Study, 
European Prospective Osteoporosis 
Study, EPIDOS, Gothenburg Study I 
и II, Rotterdam Study, Sheffield Study, 
Kuopio Study в Финляндии, OFELY 
Study во Франции), Канады (Canadian 
Multicentre Osteoporosis Study) и США 
(Rochester Study). Общая когорта об-
следованных составила приблизитель-

но 250 тысяч человеко-лет, 60 тысяч 
пациентов и 5 тысяч переломов. 
Впоследствии обоснованность данного 
опросника апробировалась на 11 неза-
висимых когортах со сходным геогра-
фическим распределением. Российская 
модель FRAX появилась в 2012 году. 
Модель FRAX применима к женщинам 
в постменопаузе и мужчинам в возрас-
те от 40 до 90 лет, ранее не получав-
шим лечения по поводу остеопороза.

Ценность алгоритма FRAX в том, 
что определение риска переломов воз-
можно по двум методикам: одна из них 
предполагает учет показателя МПК 
шейки бедренной кости, который мо-
жет быть получен только по результа-
там двухэнергетической рентгеновской 
денситометрии, не всегда доступной 
в широкой клинической практике; дру-
гая методика предполагает расчет ри-
ска с использованием показателя ИМТ 
(что не предполагает использования 
показателя МПК и, соответственно, 
проведения денситометрии). Высокая 
чувствительность и специфичность 
обеих предложенных методик под-
тверждены при апробации алгоритма 
у пациентов многих стран.

С помощью FRAX в настоящее 
время можно рассчитывать 10-лет-
нюю вероятность перелома шейки 
бедренной кости и других типичных 
переломов, связанных с остеопорозом 
(позвонков, лучевой и плечевой ко-
стей) у лиц в возрасте от 40 до 90 лет 
без использования показателей МПКТ. 
Алгоритм FRAX предусматривает 
количественную оценку суммарного 
риска на основании математического 
анализа уже имеющихся факторов ри-
ска остеопороза, однако комбинация 
факторов риска в модели FRAX —  
не простая суммация их влияния, по-
скольку каждый фактор имеет свое 
клиническое значение, и его включе-
ние в схему может в значительной сте-
пени влиять на результаты (рис. 1, 2).

В модель FRAX включены факторы 
риска, информацию о которых легко 
получить при обычном клиническом 
осмотре у врача первичного звена.

Индекс массы тела. Низкий вес 
и низкий индекс массы тела (ИМТ) 
являются хорошо доказанными фак-
торами риска перелома, однако после 
стандартизации по МПК низкий ИМТ 
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теряет свою прогностическую способ-
ность, кроме случая перелома прок-
симального отдела бедра у пациентов 
с ИМТ 20 кг/м2 и ниже. Поэтому низкий 
ИМТ имеет наибольшее значение в том 
случае, когда МПК неизвестна [18].

Предшествующие переломы. В ме-
та-анализе, проведенном J. Kanis и со-
авт. [19] на основе первичных данных 
11 когорт, было показано, что перелом 
в анамнезе одинаково повышает риск 
последующих и у мужчин, и у жен-
щин, а стандартизация по МПК ока-
зывает минимальное влияние на про-
гностическое значение этого факта. 
Авторы отметили, что по мере уве-
личения возраста атрибутивный риск 

предшествующего перелома снижа-
ется. В комментариях к FRAX также 
отмечается, что переломы позвоноч-
ника имеют большее прогностическое 
значение по сравнению с переломами 
других локализаций. Поэтому, если 
в анамнезе был перелом позвоночника, 
риск, подсчитанный FRAX, может 
оказаться заниженным.

R. D. Blanketal и соавт. [20] прове-
ли обзор возможного влияния различ-
ных характеристик перенесенных ра-
нее переломов на риск возникновения 
последующих. Оказалось, что имеет 
место прямая зависимость числа пере-
несенных ранее переломов, в том чис-
ле переломов позвонков, и вероятно-
сти развития новых переломов. Также 

имеются данные, что риск перелома 
значительно выше, если ранее были 
типичные для остеопороза переломы 
следующих локализаций (проксималь-
ного отдела бедра, позвонков и плеча).

Во FRAX информация о предше-
ствующих переломах вносится как 
параметр (да —  нет) без уточнения 
количества, локализации и характера 
перенесенных ранее переломов, что мо-
жет искусственно занижать степень ри-
ска, полученную в результате подсчета.

Семейный анамнез перелома прок-
симального отдела бедра. При подсче-
те FRAX учитывается перелом прок-
симального отдела бедра у родителей. 
Доказано, что этот факт повышает 
у исследуемого риск перелома прокси-
мального бедра в 2,28 раза, а риск пе-
реломов других локализаций —  в 1,41 
раза, причем независимо от МПК [20].

Курение. Ассоциация курения 
с риском переломов известна как 
у женщин, так и у мужчин [20]. В раз-
витии остеопороза могут играть роль 
различные факторы, ассоциирующиеся 
с курением: более низкий индекс массы 
тела у курильщиков, склонность к па-
дениям, прямое токсическое влияние 
никотина на костную ткань, сниже-
ние всасывания кальция в кишечнике, 
более высокая скорость костных по-
терь у курящих постменопаузальных 
женщин и т. д. Курение влияет на риск 
переломов независимо от МПК [21].

Прием глюкокортикоидов. Связь 
развития остеопороза с приемом глю-
кокортикоидов (ГК) хорошо доказана. 
При одной и той же величине МПК 
пациент, принимающий ГК, имеет 
в два раза больший риск перелома 
по сравнению с теми, кто не получа-
ет ГК [22]. Как указано в описании 
факторов риска, указанном на сайте 
FRAX, учитывается пероральный при-
ем ГК в настоящее время либо ранее 
продолжительностью более трех ме-
сяцев в дозе 5 мг по преднизолону 
и бóльшие либо эквивалентные дозы 
других глюкокортикоидов. Известно, 
что высокие дозы и длительное лече-
ние ГК влекут за собой более высокую 
вероятность перелома. В опублико-
ванной статье авторы FRAX сделали 
попытку количественно выразить 
эффект ГК на величину риска пере-

Рисунок 1. Инструмент оценки риска перелома FRAX.

Рисунок 2. 10-летняя вероятность остеопоротического перелома (в процентах).
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лома [23]. Выводы: для пациентов, 
использующих дозы ГК (менее 2,5 мг), 
риск перелома проксимального бе-
дра должен быть уменьшен в среднем 
на 35 %, а основных остеопоротиче-
ских переломов —  на 20 % с колеба-
ниями в зависимости от возраста; для 
пациентов, принимающих ГК в дозе 
выше 7,5 мг в сутки, риск переломов 
при подсчете FRAX необходимо уве-
личивать на 10–25 % в зависимости 
от локализации переломов и возраста 
пациента.

Ревматоидный артрит (РА) ас-
социируется с развитием системного 
и локального (периартикулярного) 
остеопороза. В многочисленных ис-
следованиях прослежена связь РА 
с повышенным риском снижения МПК 
и переломов [22, 24, 25]. Вторичный 
остеопороз при РА имеет мультифак-
торную почву, включающую прием 
ГК, хроническое воспаление, сниже-
ние физической активности и склон-
ность к падениям. Выраженные актив-
ность и тяжесть, бóльшая продолжи-
тельность заболевания ассоциированы 
с высоким риском перелома.

Другие причины вторичного 
остеопороза. В алгоритме FRAX 
включены состояния, которые ас-
социируются с развитием вторичного 
остеопороза, учитываются сахарный 
диабет первого типа, несовершен-
ный остеогенез у взрослого, дли-
тельно нелеченный гипертиреоз, 
гипогонадизм или ранняя менопауза 
(до 45 лет), хроническое недоедание 
или мальабсорбция и хроническое 
заболевание печени. Все эти со-
стояния напрямую ассоциируются 
с низкой МПК.

Злоупотребление  алкоголем. 
Умеренное потребление алкоголя 
не оказывает вредного воздействия 
на костную ткань, однако злоупотре-
бление алкоголем является причиной 
вторичного остеопороза и повышает 
риск перелома [26]. Во FRAX необ-
ходимо отметить положительно, если 
пациент употребляет в день три или 
более единицы алкоголя. За единицу 
приняты 8–10 г алкоголя. Это соот-
ветствует стандартному бокалу пива 
(285 мл), одной стандартной порции 

крепкого спиртного (30 мл), бокалу 
вина средних размеров (120 мл) или 
одной порции аперитива (60 мл).

Минеральная плотность костной 
ткани. Если известна информация 
о МПК, то она также вводится в про-
грамму FRAX. При этом необходимо 
учесть, что FRAX использует только ре-
зультаты рентгеновской (DXA) денси-
тометрии области шейки бедра (femoral 
neck) и только аппаратов определенных 
производителей (GE Lunar, Hologic 
и Norland). В модель FRAX вносят-
ся следующие данные: DXA шейки 
бедра: МПК в г/см2 (выбрав предва-
рительно производителя аппаратуры) 
либо Т-критерий. Очень важно то, что 
FRAX может определять вероятность 
перелома и без МПК, однако добав-
ление данных денситометрического 
исследования к клиническим факторам 
риска существенно улучшает прогно-
стическую способность метода [20].

Ограничения к применению 
алгоритма FRAX
1. У пациентов моложе 65 лет тера-

певтическая тактика должна опре-
деляться на основании сочетания 
факторов риска и результатов ден-
ситометрии.

2.  FRAX не используется у женщин 
в период менопаузального перехо-
да, у мужчин моложе 50 лет и у де-
тей и подростков.

3.  Метод FRAX оценивает степень 
риска перелома, но не предлагает 
ответ для специалиста «лечить 
или не лечить». Решение о начале 
терапии принимает врач.

4.  FRAX использует только ответы 
«да» и «нет», результатом чего мо-
жет явиться недооценка или пере-
оценка реального риска переломов. 
Модель FRAX учитывает фактор 
риска, но не степень его выражен-
ности (например, доза и длитель-
ность приема глюкокортикоидов, 
количество и вид предшествующих 
переломов, длительность и настоя-
щее состояние относительно прие-
ма алкоголя и курения), что может 
оказывать значимое влияние на ис-
следуемые показатели

5.  Модель FRAX включает только 
показатели МПК бедренной кости 
и не использует показатели МПК 

поясничного отдела позвоночника 
и периферического скелета, что 
ограничивает расчет риска других 
переломов.

6. Модель FRAX не включает пока-
затели биохимических маркеров 
костного обмена.

7.  FRAX не используется у паци-
ентов, получающих антиостео-
поротическое лечение. Однако 
пациенты, прекратившие прием 
препаратов два и более года назад, 
могут считаться нелечеными [15].

В результате расчета FRAX врач 
получает индивидуальную 10-летнюю 
вероятность перелома бедра (в процен-
тах) и основных низкотравматических 
переломов (также в процентах) [1, 7, 8].

Как использовать FRАX
Результатом подсчета FRAX явля-

ются две цифры: одна —  10-летний 
абсолютный риск основных остеопо-
ротических переломов (проксималь-
ного отдела бедра, дистального отдела 
предплечья, плеча и клинически мани-
фестного перелома позвонка), вторая —  
отдельно 10-летний абсолютный риск 
перелома проксимального отдела бедра. 
Прогностичность положительного ре-
зультата сочетания МПК и клинических 
факторов риска (8,6 %) существенно 
выше, чем при изолированном определе-
нии МПК (6,1 %) [27]. FRAX позволяет 
выделить группу пациентов с комор-
бидными состояниями, увеличиваю-
щими риск перелома, которым показано 
лечение [28]. Сам по себе 10-летний 
абсолютный риск не имеет большого 
значения для принятия врачом решения 
о лечении. Вместе с тем доказано, что 
среди пациентов, включенных в рандо-
мизированные клинические испытания, 
те, у кого были наибольшие показатели 
риска перелома по FRAX, имели наи-
больший эффект от фармакологических 
вмешательств в отношении предупреж-
дения переломов [29, 30].

Важно, что при цифрах FRAX, 
превышающих порог вмешательства, 
больному можно начинать лечение без 
проведения денситометрии. С помо-
щью FRAX (когда его значения лежат 
в зоне неопределенности) также мож-
но отбирать пациентов для направле-
ния на денситометрию, если доступ 
к ней ограничен.
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Порог терапевтического вмеша-
тельства, то есть та индивидуальная 
вероятность перелома, при которой 
оправданно начинать лечение, остается 
предметом дискуссий и разночтений 
во многих странах. Этот вопрос зависит 
от материальных возможностей страны 
и доли валового внутреннего продук-
та, который расходуется на область 
здравоохранения, а также на лечение 
и профилактику переломов. В США 
10-летняя вероятность —  3 % для пере-
ломов бедра и 20 % для основных осте-
опоротических переломов считается 
экономически оправданной для начала 
терапии остеопороза [3]. До появления 
FRAX большинство клинических реко-
мендаций в Европе, Америке и других 
странах советовали начинать лечение 
при отсутствии данных о МПК у паци-
ентов с низкотравматическим перело-
мом, особенно если это перелом тела 
позвонка или перелом бедра [9, 10, 11].

Возникает вопрос: как использо-
вать FRAX для определения целевых 
групп, которым показано лечение (т. е. 
определение точки вмешательства). 
Наиболее распространенный подход —  
рекомендовать лечение женщинам 
с низкотравматичными переломами 
в анамнезе и применять FRAX у паци-
ентов без предшествующих переломов. 
Если перелом в анамнезе —  показание 
к лечению, то женщины (без перело-
мов), у которых вероятность перелома 
равна или превышает таковую в группе 
женщин с состоявшимися переломами, 
также нуждаются в лечении.

Имеются понятия точки вмеша-
тельства и нижнего и верхнего порогов 
вмешательства. Пациенты, которые 
попадают выше верхнего порога вме-
шательства, должны быть направлены 
на лечение, а те лица, у которых веро-
ятность перелома ниже нижнего порога 
вмешательства, в лечении не нуждают-
ся. Те пациенты, у которых вероятность 
переломов находится между нижним 
и верхним порогами вмешательства, 
направляются на рентгеновскую остео-
денситометрию, и их вероятность пе-
релома переоценивается в зависимости 
от результата остеоденситометрии.

Точка терапевтического вмеша-
тельства —  значение индивидуаль-
ной 10-летней вероятности основных 
низкотравматических переломов, при 
котором пациенту соответствующего 

возраста на основании совокупности 
факторов риска показано начинать 
терапию остеопороза (рентгеновская 
денситометрия может быть проведе-
на только для динамической оценки 
эффективности лечения).

Низкая вероятность переломов —  
значение индивидуальной 10-летней 
вероятности основных низкотравмати-
ческих переломов, при котором (и при 
более низких значениях) пациенту 
соответствующего возраста на осно-
вании совокупности факторов риска 
не показано проведение рентгеновской 
денситометрии, и пациент не нужда-
ется в лечении остеопороза. Высокая 
вероятность переломов —  значение ин-
дивидуальной 10-летней вероятности 
основных низкотравматических перело-
мов, при котором (и при более высоких 
значениях) пациенту соответствующего 
возраста на основании совокупности 
факторов риска не показано проведение 
рентгеновской денситометрии, и паци-
ент однозначно нуждается в лечении 
остеопороза. Точка вмешательства была 
предложена Российской ассоциацией 
по остеопорозу (РАОП) на основании 
статистических данных, полученных 
из травматологических клиник в го-
родах Ярославль и Первоуральск [12, 
13], которая затем была доработана 
с предложением нижней и верхней гра-
ниц точки вмешательства. По данным 
независимого российского когортного 
исследования, чувствительность рос-
сийской точки вмешательства (FRAX) 
не превышает 30 % [14], также не ре-
комендуется лечение остеопороза па-
циентам с Т-критерием –2,5 в шейке 
бедра при перерасчете FRAX после 
получения данных денситометрии.

Алгоритм оценки 10-летней веро-
ятности переломов имеет ограничения, 
требующие клинического суждения 
врача. Так, при наличии у пациента 
множественных переломов риск по-
следующих переломов будет занижен 
инструментом FRAX. Таким пациен-
там лечение остеопороза назначается 
независимо от показателя FRAX.

Интересным оказалось исследова-
ние украинского научно-медицинского 
центра проблем остеопороза с 2009 
по 2011 год [7], где активно исполь-
зовался алгоритм FRAX в оценке 
риска остеопоротических переломов. 
Накоплены данные исследований 

более 2 тысяч пациентов с использо-
ванием анкеты FRAX и показателей 
МПКТ различных участков скелета 
относительно возрастных, половых 
и других особенностей определяемого 
риска, оптимизирован алгоритм ве-
дения больных с остеопорозом и ма-
лотравматичными переломами. С 30 
до 80 лет показатели МПК украинской 
популяции, по данным проведенных 
исследований, снижаются у женщин 
на 33 %, у мужчин —  на 25 %, что при-
водит к увеличению риска малотрав-
матичных переломов. Проведенное 
исследование МПК случайной выбор-
ки людей показало, что до 49 лет риск 
переломов имеют 2,2 % мужчин и 6,1 % 
женщин, однако у женщин после 55 лет 
риск переломов каждые пять лет зна-
чительно увеличивается и составляет 
в возрасте 70–74 лет 59 %; 75–79 лет —  
67 %; 80–84 лет —  96 %. Определение 
риска с помощью анкеты FRAX при 
различных показателях МПКТ демон-
стрирует, что, например, 10-летний 
риск перелома бедренной кости для 
женщин 55–70 лет составляет 0,1 % 
при показателе Т +1 SD, 0,4 % —  при 
показателе 0 SD, 0,9 % —  при показа-
теле –1 SD, 2,4 % —  при показателе 
–2 SD, 6,3 % —  при показателе –3 SD 
и 16,2 % —  при показателе Т –4 SD.

Как отмечалось ранее, при раз-
работке FRAX было показано, что 
риск остеопоротических переломов 
при невозможности использования 
двухэнергетической рентгеновской 
денситометрии может определяться 
с помощью другого показателя —  ин-
декса массы тела.

Во многих исследованиях показано, 
что при избыточной массе тела отмеча-
ется повышение показателей МПК —  
главной детерминанты риска остео-
поротических переломов. Результаты 
проведенных исследований показывают, 
что существует достоверная корреля-
ционная связь между показателями 
МПК и ИМТ как у женщин (r = 0,27, 
р = 0,000003), так и у мужчин старше 
40 лет (r = 0,28, р = 0,0003). Вклад одно-
го и того же фактора в показатель сум-
марного риска переломов отличается 
у мужчин и женщин. Например, если 
потребление алкоголя мужчинами уве-
личивает их риск остеопоротических 
переломов до 6,0, то у женщин соответ-
ствующий показатель составляет 10,4.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 22 / 2018, том № 3. Современная гинекология 41

Крупное исследование было 
проведено с участием 224 женщин 
в возрасте 50 лет и старше (62 ± 
7 лет) в 2003–2004 годах в НИИР 
им. В. А. Насоновой, имевших на тот 
момент все необходимые данные, 
ретроспективно в 2013–2014 годах 
заполнены вопросники FRAX для 
определения 10-летнего абсолютного 
риска переломов.

На момент первичного обследо-
вания у 71 (32 %) женщины не было 
выявлено факторов риска, вносимых 
в вопросник FRAX, переломы при 
минимальной травме в анамнезе име-
ли 96 (43 %) пациенток, остеопороз 
в позвоночнике и (или) шейке бедра —  
105 (47 %), значения FRAX без учета 
МПК выше порога терапевтического 
вмешательства —  70 (31 %) человек. 
В соответствии с современными ре-
комендациями антиостеопоротическая 
терапия должна была рекомендоваться 
146 (65 %) пациентам. За 10-летний 
период переломы при минимальном 
уровне травмы произошли у 106 (47 %) 
женщин, в том числе у 29 (37 %) из 78 
женщин, первоначально не имевших 
переломов, остеопороза и высоких 
показателей FRAX. Из 128 пациен-
ток без переломов в анамнезе пере-
ломы произошли у 46 (40 %) человек. 
Диагностическая чувствительность ал-
горитма FRAX без учета МПК шейки 
бедра составила 41 %, специфичность 
77 %. При внесении данных МПК 
чувствительность FRAX снизилась 
до 38 %, а специфичность повысилась 
до 82 %. Чувствительность российской 
модели FRAX без МПК среди лиц без 
предшествующих переломов составила 
только 11 %, а специфичность 91 %. 
При оценке абсолютного риска перело-
мов по FRAX с использованием графи-
ка вероятности перелома с переходной 
зоной между высоким и низким риском 
для проведения DXA была получена 
более высокая чувствительность 67 % 
при специфичности 59 %, что связано 
с выявлением пациентов с ОП при про-
ведении DXA, нуждающихся в терапии.

В исследованиях А. Э. Эседовой 
и соавт. [33] обследовано 165 жен-
щин с постменопаузальным остео-
порозом, у которых был использован 
российский вариант прогностической 
модели FRAX. При обращении ис-
ключались случаи вторичного осте-

опороза, прием глюкокортикоидов. 
У превалирующего числа пациенток 
были выявлены основные факторы 
риска остеопороза: возраст старше 
65 лет —  29,7 % (n = 49), переломы 
в анамнезе 24,2 % (n = 40), отяго-
щенная наследственность по мате-
ринской линии по осложненному 
течению остеопороза —  13,3 % (n = 
22), низкая масса тела —  47,3 (n = 78). 
В целом распространенность факто-
ров риска развития остеопороза в ис-
следуемой группе пациенток явилась 
закономерной.

Последние масштабные исследо-
вания 2017 года [32] с использованием 
российской версии алгоритма FRAX 
без денситометрического исследо-
вания МПК бедра были выполнены 
у 16 265 человек в возрасте 50 лет 
и старше (средний возраст 61 ± 
10 лет), вошедших в случайные кла-
стерные пропорционально страти-
фицированные выборки жителей 20 
городов из пяти федеральных округов 
России: Северо-Западного (СЗФО), 
Центрального (ЦФО), Приволжского 
(ПФО), Уральского (УФО), Сибирского 
(СФО). Работа проводилась в рам-
ках   социальной   про граммы 
«Остеоскрининг —  Россия», анализ 
проведен в тех городах, в которых 
«отвечаемость» населения состави-
ла не менее 80 %. Были обработаны 
данные 12 188 женщин из 20 городов 
РФ (Архангельск, Владимир, Воронеж, 
Жуковский,   Иркутск,   Казань, 
Калининград, Красноярск, Курск, 
Москва, Мурманск, Новосибирск, 
Оренбург, Пермь, Тюмень, Ульяновск, 
Уфа ,   Чебоксары,   Челябинск , 
Щелково) и 4 077 мужчин из 14 го-
родов  (Архангельск, Владимир, 
Жуковский, Казань, Красноярск, 
Курск, Москва, Мурманск, Оренбург, 
Тюмень, Ульяновск, Уфа, Чебоксары, 
Челябинск).

Среднее значение FRAX в обсле-
дованной когорте составило 10,2 %, 
при этом отмечалось увеличение 
этого показателя с возрастом. Так, 
для возрастных групп 50–59, 60–69, 
70–79, 80 лет и старше 10-летняя ве-
роятность основных остеопоротиче-
ских переломов была 7,8; 9,9; 11,2 
и 15 % соответственно. У женщин он 
был достоверно выше (9,6; 13,2; 16,9 
и 21,1 %) по сравнению с мужчина-

ми (6,1; 6,7; 7 и 9 %) соответственно 
для всех возрастов. Значения FRAX 
увеличивались с возрастом, что зако-
номерно, так как возраст является од-
ним из наиболее значимых факторов, 
ассоциированных с остеопорозом 
и переломами. По данным эпидемио-
логического исследования было пока-
зано, что вероятность основных осте-
опоротических переломов у женщин 
постепенно увеличивается с 6,5 % 
в возрасте 50 лет до 14 % к 80 годам, 
после чего снижается из-за того, что 
вероятность смерти преобладает над 
вероятностью возникновения перело-
ма. У мужчин отмечалось увеличение 
вероятности перелома с возрастом, 
в 50 лет она составляла 4,7 %, а в воз-
расте 80 лет —  около 6 % [31].

Аналогичные результаты были по-
лучены при оценке средней 10-лет-
ней вероятности переломов в ис-
следовании, проведенном в восьми 
городах РФ, где также отмечалось 
увеличение средних значений FRAX 
с 6,3 до 12,7 % у женщин и с 5,1 
до 5,8 % у мужчин в возрасте от 49 
до 69 лет [32].

Наиболее высокий средний показа-
тель FRAX был у женщин УФО (15,5 ± 
8,4), а наиболее низкий —  у жительниц 
ПФО (14,2 ± 9,1), p < 0,001. При этом 
средние показатели FRAX у женщин, 
проживающих в СЗФО, не отличались 
от данных, полученных в ПФО, а зна-
чения FRAX у жительниц ЦФО и СФО 
были сопоставимы с показателями 
FRAX женщин УФО. Среди мужчин 
наиболее высокий данный показа-
тель был у жителей СЗФО (8,0 ± 5,2), 
а низкий —  СФО (5,8 ± 3,4), p < 0,001. 
Средние значения FRAX у мужчин 
в УФО были сопоставимы с показа-
телями в СЗФО. В ЦФО и ПФО значе-
ния FRAX достоверно не различались 
и были достоверно ниже, чем в СЗФО, 
и выше по сравнению с результатами 
в СФО, p < 0,001.

В то же время другое эпидемио-
логическое исследование продемон-
стрировало, что у женщин и мужчин 
наиболее высокие средние показате-
ли FRAX были выявлены в Вологде 
(СЗФО), а самые низкие —  в Тюмени 
(УФО) [32].

Частота выявляемости лиц с вы-
соким показателем 10-летнего риска 
остеопоротических переломов среди 
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женщин в постменопаузе составила 
31 %, а среди мужчин 50 лет и стар-
ше —  4 %. Как показывают проспек-
тивные наблюдения за когортами 
пациентов, с возрастом происходит 
накопление клинических факторов 
риска, каждый из которых вносит 
свой вклад в величину FRAX, веро-
ятно, поэтому в старших возрастных 
группах нами было выявлено больше 
женщин с высокими показателями 
10-летнего риска остеопоротических 
переломов. [32].

При сравнении частоты высокого 
10-летнего риска остеопоротических 
переломов в зависимости от региона 
проживания установлено, что вы-
сокий риск чаще выявлялся среди 
женщин —  жительниц СФО, УФО 
и ЦФО по сравнению с представи-
тельницами СЗФО и ПФО. Среди 
мужчин лица с высоким риском 
перелома встречались достоверно 
чаще в СЗФО и УФО по сравнению 
с проживавшими в других регионах 
страны, что было, возможно, связано 
с географической вариабельностью 
встречаемости различных факто-
ров риска остеопороза и переломов. 
Проведенное исследование показало, 
что в пяти регионах РФ 31 % женщин 
и 4 % мужчин имели значения FRAX 
выше порога терапевтического вмеша-
тельства и, как следствие, нуждались 
в назначении антиостеопоротической 
терапии. Наибольшая потребность 
в проведении лечебных и профи-
лактических мероприятий, опреде-
ленная с использованием алгоритма 
FRAX, оказалась у женщин в СФО, 
УФО и ЦФО, а у мужчин —  в СЗФО 
и УФО [32].

Таким образом, предложенный 
ВОЗ калькулятор FRAX, подсчиты-
вающий индивидуальную 10-летнюю 
вероятность (абсолютный риск) раз-
вития остеопоротического перелома 
на основе комбинации клинических 
факторов риска и минеральной плот-
ности костной ткани, повышает точ-
ность прогноза.

FRAX —  это важнейший инстру-
мент клинической диагностики, ко-
торый позволяет помочь врачу (даже 
первичного звена) сориентироваться 
в риске перелома у пациента и вы-
брать соответствующую тактику веде-
ния, направить к узкому специалисту.
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Введение
Мультидисциплинарная акту-

альность адекватной оценки ана-
томо-функционального состояния 
соединительнотканных и мышечных 
структур тазового дна обусловлена 
их важнейшими функциями:
1.  каркасно-фиксирующей:
• тазовое дно является не только 
поддерживающим каркасом для 
нормального положения орга-
нов таза, но и обеспечивает их 
функциональную состоятель-
ность. Повреждение структур 
тазового дна ведет к опущению 

и выпадению органов таза с на-
рушением их функции, а также 
«провисанию» органов брюш-
ной полости,

• мышцы тазового дна участвуют 
в регуляции внутрибрюшного дав-
ления совместно с диафрагмой 
и мускулатурой брюшной стенки;

2.  выделительной:
• связочно-мышечный  аппарат 
таза играет крайне важную роль 
в  обеспечении  эвакуаторной 
функции прямой кишки и моче-
вого пузыря;

3.  репродуктивной:
• мышцы тазового дна участвуют 
в осуществлении сексуальной 
функции,

• структуры тазового дна играют 
важнейшую роль во время родов. 
При продвижении плода все слои 
мышц тазового дна растягивают-
ся и формируют широкий про-
ход, являющийся продолжением 
костного родового канала. После 
рождения плода мышцы тазового 
дна вновь сокращаются и прини-
мают прежнее положение.

Современные возможности оценки 
функционального состояния мышц тазового дна. 
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Резюме
В статье представлен обзор литературы по нормальной анатомии 
мышц тазового дна и методам оценки их функционального состояния, 
которые на сегодняшний день в свете мультидисциплинарного подхода 
могут быть использованы в колопроктологической, гинекологической 
и урологической практике. Спектр описываемых методов начинается 
от простейших методик оценки функционального состояния мышц 
тазового дна при осмотре и заканчивается аноректальной маноме-
трией высокого разрешения с помощью водно-перфузионных кате-
теров с построением виртуальной модели распределения давления 
в анальном канале.
Ключевые слова: функциональное состояние мышц тазового дна, ана-
томия, иннервация мышц тазовго дна, диагностика функционального 
состояния и т. д.

Summary
The article presents a review of the literature on the normal anatomy 
of the pelvic floor muscles and methods for assessing their functional 
state, which, to date, in the light of a multidisciplinary approach, 
can be used in coloproctological, gynecological and urological 
practices. The spectrum of the described methods starts from the 
simplest methods of assessing the functional state of the muscles 
of the pelvic floor during examination and ends with anorectal 
high-resolution manometry using water-perfusion catheters with 
the construction of a virtual model for the distribution of pressure 
in the anal canal.
Key words: functional state of the pelvic floor muscles, anatomy, 
innervation of the muscles of the pelvic floor, diagnostics of the 
functional state, etc.
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Учитывая анатомо-функциональ-
ные задачи, тазовое дно следует рас-
сматривать как единую систему мышц, 
связок и фасций для поддержки и нор-
мального функционирования всех ор-
ганов малого таза. Теорию взаимодей-
ствия между органами таза и тазовым 
дном J. DeLancey [1, 2] и P. Norton 
[3] образно назвали теорией «лодки 
в сухом доке». Судно является анало-
гом тазовых органов, веревки состоят 
из связок и фасций, вода —  поддер-
живающий слой мышц тазового дна. 

J. DeLancey утверждает, 
что пока мышцы тазового 
дна функционируют нор-
мально, тазовые органы 
поддерживаются связками 
и фасциями в нормальном 
натяжении. Повреждение 
либо дисфункция связоч-
но-мышечных структур 
приводят к развитию функ-
циональных заболеваний 
и часто к полной социаль-
ной дезадаптации этих па-
циентов, связанной с раз-
витием недержания мочи 
и кала, полным выпадением 
тазовых органов, сексуаль-
ной дисфункцией [4].

Таким образом, иссле-
дование функционального 
состояния мышц тазового 
дна должно быть обязатель-

ным диагностическим этапом в работе 
специалистов, занимающихся лечением 
функциональных и органических пато-
логий тазовых органов: колопроктоло-
гов, гинекологов, урологов, неврологов.

Анатомия мышц тазового дна
Несомненно, прежде чем рассма-

тривать вопросы физиологии тазового 
дна, необходимо коротко осветить не-
которые аспекты нормальной анато-
мии этой области.

Мышцы тазового дна условно 
разделяют на три уровня: глубокий, 
средний и поверхностный.

Глубокий уровень представлен 
комплексом, состоящим из m. levator 
ani и глубокой поперечной мышцы. 
Леваторы в виде чаши покрывают 
костные структуры, в своей суженной 
части образуя канал для органов таза: 
мочевого пузыря, уретры, влагалища, 
прямой кишки [5] (рис. 1).

Эти мышцы обеспечивают под-
держку для висцеральных органов 
и играют важную роль в мочеис-
пускании, дефекации и сексуаль-
ной функции. Комплекс levator ani 
подразделяется на три мышцы: pu-
borectalis, pubococcygeus и iliococcy-
geus. M. puborectalis прикрепляется 
к лонной кости, огибает влагали-
ще и прямую кишку в виде петли, 
прикрепляется к промежности, ее 
сокращение формирует аноректаль-
ный угол. Латеральнее от нее рас-
положена m. pubococcygeus, которая 
также начинается от лонной кости 
и прикрепляется позади от прямой 
кишки к заднепроходно-копчиковой 
связке, основной функцией которой 
является смещение органов мало-
го таза кпереди. M. iliococcygeus —  
широкая мышца, которая почти 
горизонтально распространяется 
от сухожильной дуги таза и, направ-
ляясь назад, прикрепляется к коп-
чику (рис. 2). Помимо тонической 
активности эти мышцы способны 
на быстрые сокращения в ответ 
на повышение внутрибрюшного дав-
ления (например, при кашле и чи-
хании), их сократительная функция 
определяет удержание мочи и кала, 
а при опорожнении (мочеиспуска-
нии и дефекации) происходит их 
расслабление [6, 7].

Мышечный комплекс levator ani 
часто изображают в виде чаши, так 
леваторы выглядят в полностью рас-
слабленном состоянии. Однако при 
нормальном функционировании та-
зового дна мышцы всегда находятся 
в тоническом напряжении. Передняя 
часть комплекса (mm. pubococcygeus 
и puborectalis) имеет вертикальную 
ориентацию и как петля охватывает 
среднюю часть уретры, влагалище 
(у женщин) и прямую кишку, в то вре-
мя как задняя часть (m. ileococcygeus) 

Рисунок 1. Трехмерная схема скелетных мышц и связок 
тазового дна, сагиттальная проекция. Белыми стрелками 
указано леваторное отверстие, в котором расположены 
уретра, влагалище и прямая кишка (Петрос П.: Женское 
тазовое дно. Функции, дисфункции и их лечение в соответ-
ствии с интегральной теорией. МЕДпресс-Информ, 2016 г)..

Рисунок 2. Диафрагма женского таза. Вид сверху. (Pin Questa è La Mia Versione Della Harley 
Davidson Spero Vi Piaccia on Pinterest. www.picstopin.com).
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имеет направление горизонтальное 
и несколько вверх, напоминая по фор-
ме крыло бабочки (рис. 3).

Средний слой представлен про-
дольной мышцей ануса, распро-
страняющейся от  сухожильной 
части m. pubococcygeus у места 
ее прикрепления к крестцу вдоль 
стенки прямой кишки к наружному 
сфинктеру. Эта мышца нечасто упо-
минается в учебниках, однако она 
описана H. Courtney еще в 1950 году 
[8]. Главная ее функция —  смещение 
органов книзу (рис. 2).

Поверхностный слой —  это наруж-
ный анальный сфинктер, бульбокавер-
нозная мышца, она же констриктор 
влагалища, а также сфинктер уретры, 
парные поверхностная поперечная 
мышца промежности и седалищно-ка-
вернозная мышца. Главная их функ-
ция —  это стабилизация дистальной 
части уретры, влагалища и ануса [5, 9].

Все это дополнительно обеспечи-
вается плотными фиброзными струк-
турами —  промежностной мембра-
ной, покрывающей все структуры, 
сухожильным центром промежности, 
к которому прикрепляются все выше-
указанные мышцы за исключением се-
далищно-кавернозной. Анокопчиковая 
связка представляет собой фиброзный 
тяж с элементами поперечнополоса-
той мускулатуры, обеспечивающий 
надежную фиксацию наружного 
анального сфинктера к копчику.

Иннервация и кровоснабжение та-
зовых мышц осуществляются пуден-
дальным сосудисто-нервным пучком, 
который снабжает анальный сфинктер 
и рабдомиосфинктер уретры, а также 
все мышцы промежности и обеспе-
чивает чувствительную иннервацию 
наружных гениталий. Пудендальный 
нерв исходит из S 2–S 4 с наибольшим 
количеством волокон от уровня S 3. 
Сосудисто-нервный пучок, проходя 
за сакроспинальной связкой медиаль-
нее седалищного бугорка, покидает по-
лость таза через большое седалищное 
отверстие и попадает в канал Алькока, 
разделяется на уровне промежности 
на свои терминальные ветви (рис. 4).

Функционирование мышц 
тазового дна

В норме тазовые мышцы сокра-
щаются синхронно. Волевое сокра-

щение этой группы мышц приводит 
к сжиманию тазовых органов по-
средством концентрических сокра-

щений, в результате которых копчик 
смещается к лону, а при опорожне-
нии (мочеиспускании и дефекации) 

Рисунок 3. Трехмерная реконструкция m. levator ani при МРТ-исследовании нерожавшей 
23-летней женщины. A) Передний вид в физиологическом тонусе. B) Сагиттальная проек-
ция вместе с костным тазом, влагалищем и прямой кишкой. C) Вид сзади m. levator ani, 
внутренние запирательные мышцы и костный таз. D) Липотомическая позиция. (Reprinted with 
permission: Cleveland Clinic Center for Medical Art & Photography. © 2004–2012)

Рисунок 4. Иннервация и кровоснабжение мышц тазового дна (Reprinted with permission: 
Cleveland Clinic Center for Medical Art & Photography. © 2004–2012)

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 22 / 2018, том № 3. Современная гинекология46

происходит их расслабление [10]. 
Таким образом, функцию мышеч-
ных структур можно коротко опре-
делить как способность выполнять 
правильные сокращения и поднимать 
тазовое дно, а их сила определяется 
как максимальное волевое сокраще-
ние, затрагивающее максимальное 
количество мышечных волокон для 
создания усилия.

Очевидно, что адекватное функ-
ционирование мышечных структур 
и органов малого таза неотъемле-
мо связано с сохранностью фас-
циально-связочных структур (про-
изводных внутритазовой фасции). 
Например, известно, что стрессовое 
недержание мочи вызывается пере-
растяжением или отрывом пубоуре-
тральной связки, и когда трениров-
ка мышц тазового дна не приносит 
эффекта, замещение данной связки 
протезом при операции уретропек-
сии позволяет устранить данные 
симптомы в 91 % случаев с хороши-
ми отдаленными результатами [11]. 
Существует интересная теория, 
разработанная P. E. Petros [5, 9, 12]: 
перерастяжение либо повреждение 
связочного аппарата тазового дна 
вызывает последовательный каскад 
изменений, начиная от анатомиче-
ских проявлений (пролапс органов 
таза) и заканчивая их полной дис-
функцией. При этом в зависимости 
от заинтересованности нервных 
структур изменения могут быть как 
двухсторонними, так и асимметрич-
ными [13, 14]. Чаще всего такие ана-
томо-функциональные нарушения 
выявляются при пролапсе генита-
лий [15]. У этой категории больных 
в 50 % случаев при игольчатой ЭМГ 
m. pubococcygeus с обеих сторон 
возникает нескоординированный 
и асимметричный ответ на кашлевую 
пробу [16].

Методы оценки функции  
тазовых мышц

Все методы оценки состояния 
мышц тазового дна условно можно 
разделить на две большие группы: 
физикальные и инструментальные 
методы, направленные на оценку 
анатомо-функционального состоя-
ния не только мышечных, но и всех 

структур таза, начиная от кожных 
покровов и костей тазового кольца 
и заканчивая тазовыми органами 
(наружный осмотр, пальпация вла-
галища, ректальное и бимануальное 
исследования, УЗИ, МРТ). Кроме того, 
ряд методов позволяют полноценно 
определить функциональное состо-
яние мышечных структур и дать их 
количественную оценку (мануальный 
пальпаторный тест, манометрия, ди-
намометрия, применение влагалищ-
ных конусов, ЭМГ). Все эти методы 
используются активно в клинической 
практике в настоящее время.

Физикальные методы 
исследования

Наружный осмотр. В 1948 году 
A. Kegel описывал, что при нормаль-
ных сокращениях мышц тазового дна 
происходит сжатие вокруг уретры, 
влагалища и ануса и элевация этих 
образований, что можно наблюдать 
при наружном осмотре [17]. B. Shull 
и соавт. в свою очередь опровергнули 
это утверждение, так как видимые 
сокращения относятся к поверхност-
ному слою мышц [18].

По нашему мнению, тазовое дно, 
особенно в функциональном смысле, 
является единой структурой, включая 
и кожные покровы, поэтому наружный 
осмотр позволяет первично осветить 
следующие вопросы: сохранены ли 
нормальная окраска и тургор кожных 
покровов промежности, есть ли тонус 
и волевые усилия мышечных структур 
тазового дна; симметричны ли они; 
нет ли нарушения иннервации и кро-
воснабжения структур промежности, 
что косвенно можно определить по со-
стоянию кожных покровов.

Влагалищное исследование ис-
пользуется большинством врачей 
для оценки корректности сокраще-
ний тазовых мышц, метод также был 
впервые описан A. Kegel [17] Он по-
мещал один палец в дистальную треть 
влагалища и просил обхватить палец 
и втянуть промежность, при этом дан-
ная методика не использовалась для 
оценки силы сокращений, а позволяла 
проводить контроль правильности 
выполнения упражнений. Со време-

ни описания А. Kegel этой методики 
описаны более 25 различных способов 
для дигитальной оценки состояния 
мышц тазового дна, одни исследовате-
ли помещают один, другие два пальца, 
однако каких-либо систематических 
исследований различий между этими 
методами не проводилось [19].

Для комплексной оценки состо-
яния мышечных структур тазового 
дна необходимо проведение ректаль-
ного и бимануального исследований, 
позволяющих полноценно оценить 
анатомо-функциональное состоя-
ние анальных сфинктеров и m. le-
vator ani. Следует подчеркнуть, что 
только ректальное исследование 
позволяет выявить парадоксальное 
состояние m. puborectalis. Техника 
данных клинических методов опи-
сана во всех классических пособиях 
по колопроктологии.

Пальпаторное определение силы. 
В литературе есть указание на исполь-
зование модифицированной оксфорд-
ской шкалы [20], где сила сокращений 
при вагинальном исследовании имеет 
градацию от 0 до 5 при максималь-
ном волевом сокращении: 0 —  нет 
сокращений; 1 —  единичные поде-
ргивания; 2 —  слабые сокращения; 
3 —  средние сокращения; 4 —  хоро-
шие (с подъемом); 5 —  сильные. Эта 
система наиболее проста, не требует 
специального оборудования и дли-
тельного обучения. Однако в насто-
ящее время данные о субъективной 
воспроизводимости методики край-
не противоречивы. Так, P. Isherwood 
и A. Rane [21] выявили возможность 
преемственности между разными 
исследователями, в то время как 
S. Jayaseelan и соавт. [22] указывают, 
что как минимум два исследователя 
должны оценивать результаты едино-
временно. K. Bø [23] и J. Laycock [20] 
при использовании модифицирован-
ной оксфордской шкалы отметили 
одинаковые результаты между раз-
личными исследователями только в 45 
и 47 % случаях соответственно.

При сравнении пальпаторной шка-
лы и манометрических методик ряд 
исследователей не смогли найти ника-
кой корреляции [23, 24]. В то же время 
при сравнении пальпаторного и ма-
нометрического метода, используя 
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в качестве манометра «перинеометр», 
P. Isherwood и A. Rane [21] обнаружи-
ли высокую корреляцию (коэффици-
ент κ = 0,73) между пальпаторным 
исследованием силы и величиной дав-
ления. F. Chevalier также подтвердил 
высокую корреляцию влагалищной 
манометрии и пальпаторной оценки 
поочередно правого и левого лева-
тора [25].

Инструментальные методы 
исследования мышц тазового дна

Ультразвуковые методы 
исследования

Ультрасонографические методы 
позволяют в совокупности выявить 
органическую патологию органов 
малого таза и, косвенно, функцио-
нальные изменения. Естественным 
недостатком ультразвуковых методов 
является отсутствие объективных чис-
ловых параметров, характеризующих 
силу сокращения мышцы. В то же вре-
мя перспективным представляется 
динамическая ультразвуковая оценка 
сокращения тазовых мышц в реаль-
ном времени. Ультразвуковой датчик 
помещается на промежность или над 
лоном, а также вводится во влагали-
ще или прямую кишку. Далее просят 
втянуть задний проход (сокращение 
леваторов) и оценивают сонографи-
ческую картину в динамике. Авторы 
находят корреляцию между регистри-
руемой толщиной поверхностного 
слоя мышц тазового дна и силой их 
сокращения в контексте исследова-
ния недержания мочи у беременных 
первородящих женщин [26]. Таким 
образом позиционируется, что при 
уменьшении толщины мышц тазового 
дна, по данным УЗИ, можно косвенно 
судить об ослаблении силы их воле-
вых сокращений.

МРТ-оценка функционального 
состояния тазового дна

Возможности МРТ в морфоло-
гической оценке изменения тазовых 
органов давно и хорошо известны. 
Однако с помощью динамической 
МРТ эти возможности расширяют-
ся. Так, в режиме реального времени 
методика позволяет визуализировать 
смещение структур тазового дна 

и тазовых органов во время функци-
ональных проб (волевое сокращение, 
натуживание, дефекация), а также 
проводить измерение степени этого 
смещения. Статические высокораз-
решающие МР-изображения дают 
возможность оценивать состояние 
структур тазового дна в покое и, что 
немаловажно, выявлять сопутству-
ющую органическую патологию. 
К бесспорным плюсам динамической 
МРТ можно отнести одновременную 
визуализацию всех структур (кост-
ных, мышечных, фасциальных) и ор-
ганов таза (мочевой пузырь, уретру, 
матку, влагалище, прямую кишку), 
сосудисто-нервные пучки, клетчаточ-
ные пространства с возможностью 
3D-реконструкции.

МР-дефекография основана на по-
лучении динамических изображений 
в сагиттальной плоскости с частотой 
1–3 кадра в секунду во время прове-
дения функциональных тестов (воле-
вое сокращение, натуживание и де-
фекация). Основным анатомическим 
ориентиром для оценки смещения 
тазовых органов служит лобково-коп-
чиковая линия (ЛКЛ). В норме шей-
ка мочевого пузыря и шейка матки 
не должны опускаться ниже ЛКЛ. 
Ретроспективный просмотр серии 
динамических изображений позволяет 
в любой момент времени остановить 
кинопетлю и провести необходимые 
измерения. Помимо смещения та-
зовых органов динамическая МРТ 
позволяет выявлять парадоксальное 
сокращение лобково-прямокишечной 
мышцы во время попытки дефекации 
(анизм). На МР-изображениях сокра-
щение m. puborectalis проявляется как 
уменьшение (или заострение) ано-
ректального угла (угол между задней 
поверхностью стенки нижнеампуляр-
ного отдела прямой кишки и осью 
анального канала). Интересно наблю-
дение, когда А. Kegel описывал подъ-
ем промежности при сокращениях ле-
ваторов на 20–40 мм [27], однако при 
МРТ средний подъем мышц составил 
10,8 ±6,0 мм [10]. Опубликованы ра-
боты по проведению динамического 
МРТ в вертикальном положении при 
проведении функциональных проб 
(сокращение, натуживание), при ко-
тором оцениваются элевация и опу-
щения мышц тазового дна [10].

Для оценки функционального со-
стояния мышц тазового дна исследо-
ватели в настоящее время используют 
манометрию, динамометрию или ЭМГ, 
при этом измерения могут проводить-
ся в просвете уретры, влагалища или 
в анальном канале.

Манометрия
Вагинальная манометрия. Для 

измерения силы мышц тазового дна 
А. Кегель (1948) использовал ваги-
нальный датчик, подсоединенный 
к манометру (перинеометру), изме-
ряющий давление в мм рт. ст. как ин-
дикатор силы сокращений, как было 
уже описано выше [17]. Сам термин 
«перинеометр», по нашему мнению, 
не является корректным, так как дав-
ление измерялось не в промежности, 
а во влагалище на уровне леваторов. 
Однако это название прибора прижи-
лось и используется до сегодняшнего 
дня. Сейчас на рынке представлены 
множество устройств для измерения 
давления во влагалище, все с различ-
ными габаритами и техническими па-
раметрами [18].

Однако проблема выбора опти-
мального уровня ведения датчика 
и поддержания его в стабильном со-
стоянии существенна и в наши дни. 
Так, A. Kegel предлагал вводить датчик 
в дистальную треть влагалища [17], 
K. Bø [28] установил, что наибольшее 
повышение давления регистрируется 
на уровне 3,5 см выше входа во вла-
галище, однако описаны и индивиду-
альные различия. Это может вызы-
вать серьезные ошибки в измерениях 
в случае повышения внутрибрюшного 
давления, связанные с тем, что тазовые 
мышцы являются границей брюшной 
полости. K. Bø [28] и R. Bump [29] по-
казали, что при попытках сокращения 
тазовых мышц женщины очень часто 
пытаются натуживаться. В связи с этим 
рядом авторов предложен визуальный 
контроль за промежностью, так как 
при правильном сокращении проис-
ходит элевация промежности, а при 
натуживании —  опущение. Другой 
метод контроля —  это параллельная 
интерференционная ЭМГ нижних ча-
стей прямых мышц живота во время 
исследования. Однако несколькими 
исследователями [30–32] показано, 
что при максимальном сокращении 
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тазовых мышц полностью избежать 
сокращений мышц брюшной стенки 
(нижняя поперечная и внутренняя 
косая мышца) не удается. Также по-
казано, что сокращения ягодичных 
и бедренных мышц искажают резуль-
таты влагалищной манометрии [33, 34]. 
Дискуссионным вопросом остается 
и размер баллонов для вагинальной 
манометрии, так как различная фор-
ма и размеры, очевидно, дают разные 
показатели. Немаловажным фактором, 
влияющим на результат исследования, 
является утомляемость при длитель-
ном проведении исследования. Тем 
не менее данный метод является по-
лезным в повседневной практике при 
условии подробного инструктажа па-
циентки с визуальным контролем про-
межности, что подтверждено многими 
исследованиями [35–37].
Уретральная   манометрия. 

Исследование уретрального давления 
с помощью манометрических методик 
осуществляется методом профиломе-
трии. Профилометрия уретры —  ме-
тод диагностики, который позволяет 
получить объективную информацию 
о состоянии замыкательного аппарата, 
удерживающего мочу, а именно наруж-
ного и внутреннего сфинктеров моче-
испускательного канала. Данный метод 
входит в комплексное уродинамиче-
ское исследование. Показаниями к при-
менению метода являются стрессовое 
недержание мочи, императивное не-
держание мочи, затрудненное мочеис-
пускание. Цель метода —  регистрация 
давления в мочеиспускательном канале 
на всем своем протяжении. Во время 
процедуры по мочеиспускательному 
каналу в мочевой пузырь вводят перфу-
зионный катетер, по которому подается 
раствор. При этом аппарат с заданной 
скоростью извлекает систему из мо-
чеиспускательного канала и одновре-
менно регистрирует давление, которое 
оказывают стенки уретры.

Следует отметить, что, учитывая 
инвазивность профилометрии уретры, 
исследование проводят только при не-
возможности оценить состояние моче-
вых путей более щадящими методами.
Аноректальная манометрия. 

Исследование давления в анальном 
канале и нижнеампулярном отделе 
прямой кишки проводится с помо-
щью перфузионных и неперфузион-

ных катетеров водного или воздуш-
ного наполнения. Метод (в том числе 
и наиболее перспективная манометрия 
высокого разрешения [38]) позволя-
ет в графическом и цифровом видах 
отразить тонус и сократительную 
способность сфинктеров прямой 
кишки, их нервно-рефлекторную де-
ятельность, а также изучить функци-
ональное состояние мышц тазового 
дна при функциональных пробах. 
Современные методы аноректальной 
манометрии, их роль и место в клини-
ческой практике широко дискутиру-
ются в современной литературе [39].

Динамометрия
C. M. Sampselle в 1998 году впер-

вые использовал динамометрическое 
зеркало для измерения силы тазовых 
мышц [40]. Это непосредственное 
измерение силы в ньютонах в дор-
совентральном направлении [41]. 
Дальнейшее усовершенствование 
моделей привело к возможности из-
мерять усилие в медиолатеральном 
направлении. Недостатком является 
невозможность интегральной оценки 
силы во время функциональных проб. 
Также следует отметить, что непра-
вильное выполнение проб за счет вов-
лечения смежных мышц также может 
изменять регистрируемые показатели 
(например, приводящие мышцы бедра 
и ягодичные мышцы).

Вагинальные конусы
S. Plevnik описал использование 

вагинальных конусов в 1985 году 
[42]. Они использовались как в ка-
честве измерителя силы, так и трена-
жера для тренировок. Оригинальный 
набор состоял из девяти грузов оди-
накового объема, но разных по весу, 
от 20 до 100 г. В новой версии ис-
пользуются 3 или 5 конусов различ-
ных размеров и формы. Наибольший 
вес, который женщина может удер-
жать в течение одной минуты без 
волевого сокращения тазовых мышц, 
определяется как «сила тазовых 
мышц в покое» или «пассивная сила 
тазовых мышц». Вес, который жен-
щина может удерживать одну минуту 
при волевых сокращениях, называет-
ся «активной силой тазовых мышц». 
Исследований относительно граду-
ированной оценки мышечной силы 

и оптимального количества конусов 
(3, 5 или 9) не проводилось. Однако 
очевидно, что незначительные из-
менения мышечной силы не могут 
быть оценены при помощи конусов, 
более того, неизвестно то мышеч-
ное усилие, которое необходимо для 
удержания того или иного конуса. 
F. Deindl при применении игольчатой 
ЭМГ зарегистрировал увеличение 
мышечной активности при введении 
конуса [43]. Исследования I. Hahn 
и соавт. показали, что максимальный 
вес используемого конуса не связан 
с давлением сжатия и данными ва-
гинальной пальпации (r = 0,1; r = 
0,18 соответственно) у женщин 
со стрессовым недержанием мочи 
[44]. Двадцать процентов пациенток 
имели низкий балл при влагалищ-
ной пальпации и низкое давление 
во влагалище, в то же время они 
могли удерживать самые тяжелые 
конусы. Радиографические иссле-
дования выявили, что основания ко-
нусов у некоторых больных лежали 
на копчике. Более того, другие мы-
шечные группы, такие как ягодичные, 
и мышца, приводящая бедро, могут 
при сокращении удерживать конусы.

K. Kerschan-Schindletal также 
выявил слабую корреляцию меж-
ду максимальным усилием тазовых 
мышц и способностью удерживать ко-
нус [45]. В то же время серьезных ис-
следований, направленных на изуче-
ние корреляции между максимальным 
весом конуса и силой сокращений 
тазовых мышц, не проводилось.

Электронейромиография может 
использоваться для измерения биоэ-
лектрической активности попереч-
нополосатых мышц запирательного 
аппарата прямой кишки и мышц та-
зового дна, оценки их способности 
к возбуждению и сокращению, а так-
же изучения их нервно-рефлекторной 
деятельности. Изучение состояния 
мышц тазового дна проводится с по-
мощью методик интерференционной 
ЭМГ (поверхностными, полостны-
ми или игольчатыми электродами), 
стимуляционной ЭМГ с помощью 
электрода св. Марка [46] для оценки 
скорости проведения возбуждения 
по двигательным волокнам срамного 
нерва. Разновидностью метода сти-
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муляционной ЭМГ является транс-
краниальная сегментарная магнитная 
стимуляции для оценки вызванного 
магнитного ответа с уретральных 
и анальных сфинктеров. Методика 
игольчатой ЭМГ позволяет изучать 
наличие текущего денервационно-ре-
иннервационного процесса в мышце, 
оценивать состояние мотонейронов 
передних рогов спинного мозга по из-
учению потенциалов двигательных 
единиц (ПДЕ).

В настоящее время в литературе 
широко обсуждается возможность 
оценки функционального состояния 
тазовых мышц при помощи иголь-
чатой ЭМГ. Авторы предлагают ис-
пользовать концентрические иглы 
для изучения ПДЕ, предполагая на-
личие корреляции между количеством 
активированных моторных единиц 
и увеличением силы сокращения. 
Однако K. Turker рекомендует ис-
следователям быть осмотрительным 
в интерпретации электромиограмм 
в качестве абсолютного показателя 
силы, так как большинство мышц 
дают нелинейный ответ [47]. Он так-
же утверждает, что сравнение одной 
моторной единицы среди пациентов 
или у одного пациента в разных обсто-
ятельствах очень вариабельно. Автор 
полагает возможным сравнивать им-
пульсацию и синаптические характе-
ристики моторных единиц, которые 
имеют схожий порог возбуждения. 
S. Podner и D. Vodusek рекоменду-
ют использовать концентрическую 
игольчатую ЭМГ в качестве наиболее 
информативного метода определения 
де- и реиннервационных процессов 
тазовых мышц [48]. Следует отметить, 
что в настоящее время большинство 
исследователей считают, что при-
менение игольчатой ЭМГ с оценкой 
ПДЕ больше подходит для решения 
научных задач.

M. Gunnarson и соавт. также уста-
новили, что активность тазовых мышц 
может быть достоверно оценена при 
помощи поверхностной ЭМГ [49], 
при этом результаты исследования 
достоверны при динамическом на-
блюдении [50].

Интересные данные получены 
A. Devrees et al., которые регистриро-
вали ЭМГ поверхностных мышц, рас-
полагая кожные электроды латераль-

но от ануса и наружного отверстия 
уретры, а также леваторов на уровне 
средней трети влагалища губчаты-
ми электродами [51]. Выяснилось, 
что у женщин, удерживающих мочу, 
промежностные мышцы реагиру-
ют быстрее глубокого слоя мышц, 
а у женщин с недержанием мочи при 
напряжении наблюдается обратная 
последовательность. Также отмечена 
большая задержка между сокращения-
ми глубоких и промежностных мышц 
в группе стрессового недержания.

Однако следует иметь в виду, что 
в случае интерференционной ЭМГ 
при интерпретации данных очень ве-
роятен перекрестный сигнал с других 
мышц, также необходимо учитывать 
варианты расположения электродов, 
исходя из индивидуальных анатоми-
ческих особенностей [52].

В клинической практике поверх-
ностная ЭМГ с помощью вагинальных 
или анальных электродов, учитывая 
высокою чувствительность метода, 
постепенно находит свою нишу, од-
нако полноценное внедрение метода 
несколько затруднено в связи с его 
явными техническими сложностями 
и необходимостью специального обу-
чения при использовании игольчатых 
электродов [19].

Бразильская группа авторов об-
следовала 384 женщины при помощи 
интравагинальной ЭМГ влагалищным 
электродом с латеральным располо-
жением контактной группы на уровне 
средней трети влагалища [53]. В ис-
следование вошли 49 нерожавших 
женщин, 103 беременных (предстоят 
первые роды), 92 родильницы (43 пе-
ренесли первые самопроизвольные 
роды, 49 —  первое кесарево сечение), 
22 женщины в климактерическом пе-
риоде, 65 —  в постменопаузе. Из ис-
следования исключены 53 женщины, 
которые не смогли сокращать тазовые 
мышцы адекватно. Исследователи вы-
явили значимое снижение средней 
суммарной электромиографической 
активности по группам в порядке 
упоминания (46,6; 35,3; 33,28; 31,23; 
25,81; 21,7 мкВ соответственно). 
Таким образом, была выявлена кор-
реляция с возрастными периодами 
женщин.

Возвращаясь к проблеме изучения 
функционального состояния мышц 

тазового дна, нельзя не отметить два 
клинических аспекта, которые необ-
ходимо учитывать при исследовании. 
Во-первых, без надлежащих четких 
инструкций многие женщины неспо-
собны к волевым сокращениям мышц 
тазового дна. Так, в своих исследова-
ниях ряд авторов показали [36, 54–56], 
что более 30 % женщин неспособны 
сокращать тазовые мышцы правильно 
на первом визите, несмотря на все-
сторонний индивидуальный инструк-
таж. Обычно выявляются следующие 
ошибки: сокращение ягодичных мышц 
или мышц передней брюшной стенки; 
задержка дыхания вместо сокращения 
нужных мышц; натуживание вместо 
втягивания. Для таких женщин не-
обходимы программы, включающие 
биологическую обратную связь, для 
контроля над правильными сокраще-
ниями необходимых мышц.

Заключение
К сожалению, на сегодняшний день 

не существует единого универсального 
метода, позволяющего сразу выявить 
все анатомические и физиологические 
особенности структуры тазового дна 
и выбрать адекватную тактику лечения 
этой сложнейшей категории пациен-
тов. Более того, многие существующие 
и упомянутые нами в данной работе 
методики двухсторонне субъективны, 
т. е. на результат влияет не только со-
стояние пациента, но и субъективные 
ощущения врача-исследователя [57]. 
В то же время сложно представить 
себе разработку современных лечеб-
ных и реабилитационных программ 
у данной категории больных без объ-
ективных функциональных методов 
диагностики и контроля [58].

В заключение важно подчеркнуть, 
что лишь комплексное исследование 
с участием патофизиологов, рентгено-
логов, специалистов ультразвуковой 
диагностики и клиницистов позволя-
ет осветить все аспекты, необходи-
мые для выбора правильной такти-
ки лечения этой тяжелой категории 
пациентов.
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Одной из нерешенных проблем 
современного акушерства яв-

ляется внутрипеченочный холестаз 
беременных (ВХБ). ВХБ занимает 
первое место среди заболеваний пе-
чени, специфичных для периода бе-
ременности [16]. Отсутствие четкого 
понимания причин ВХБ, предикторов 
его возникновения и надежных мар-
керов развития акушерских ослож-
нений, ассоциированных с повышен-
ной неонатальной заболеваемостью 
и смертностью, а также отсутствие 
лекарственных препаратов с гаран-
тированной эффективностью в от-
ношении ВХБ побуждают к прове-
дению новых исследований. Наряду 
с перечисленными проблемами еще 
одним важным вопросом, требую-
щим решения, является диагностика 
ВХБ. Диагностические возможности, 
позволяющие вовремя идентифици-
ровать заболевание и дифференциро-
вать его с другой патологией печени, 
осложняющей течение беременности, 
ограничены. В настоящее время ди-
агностический поиск в направлении 
ВХБ начинается при предъявлении 
беременной жалоб на кожный зуд 
или при обнаружении повышенно-
го уровня печеночных трансаминаз. 

Согласно определению ВХБ представ-
ляет собой холестатическое заболе-
вание, характеризующееся кожным 
зудом, развивающимся во втором или 
третьем триместре беременности, 
повышением уровня сывороточных 
аминотрансфераз и желчных кислот 
и спонтанным разрешением сим-
птомов в течение 2–3 недель после 
родов [21].

Таким образом, ВХБ в подавля-
ющем большинстве случаев воспри-
нимается априори как заболевание 
печени, исключительно сочетающее-
ся с кожным зудом. Примечательно, 
что кожный зуд сопровождает около 
23 % беременностей, но из них лишь 
в 1,6 % случаев является отражением 
ВХБ [13]. В связи с этим при проведе-
нии дифференциальной диагностики 
у беременных пациенток, имеющих 
кожный зуд, в первую очередь необ-
ходимо исключать заболевания кожи. 
Дерматозы беременных (пемфигоид 
беременных, полиморфный дерматоз 
беременных, атопический дерматит 
беременных, зудящий фолликулит 
беременных) характеризуются вы-
раженными кожными высыпаниями, 
что позволяет отличить их от мани-
фестной формы ВХБ, при которой 

высыпания в виде экскориаций носят 
в основном вторичный характер [25]. 
Аллергические реакции, атопию или 
кожные проявления на фоне систем-
ных заболеваний можно заподозрить 
на основании изучения анамнеза [26].

В последнее время в литературе 
появляются публикации о бессим-
птомных формах ВХБ [7, 20]. Данные 
проведенного нами исследования 
(2018) подтверждают наличие субкли-
нических форм ВХБ, ускользающих 
из поля зрения клиницистов [4]. Эти 
данные имеют большую практиче-
скую значимость, поскольку согласно 
полученным нами результатам, бес-
симптомные формы ВХБ сопрово-
ждаются той же частотой опасных 
гестационных осложнений, что и ма-
нифестные формы заболевания [4].

Установление диагноза ВХБ на ос-
нове стандартных лабораторных ме-
тодик может представлять определен-
ные трудности, так как лабораторные 
маркеры холестаза, используемые 
для диагностики холестатических 
заболеваний печени (гамма-глутамил-
транспептидаза, билирубин), при ВХБ 
повышаются не всегда и поэтому име-
ют при этом заболевании значительно 
меньшую значимость [6]. Щелочная 
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фосфатаза (ЩФ) также не может 
служить надежным признаком ВХБ. 
Концентрация ЩФ во второй полови-
не беременности существенно повы-
шается, однако это изменение носит 
физиологический характер за счет ак-
тивно продуцируемой в этот период 
плацентарной фракции [19]. Наиболее 
информативным лабораторным марке-
ром ВХБ считается увеличение уровня 
сывороточных желчных кислот (ЖК) 
свыше 10 мкмоль/л [15]. Определение 
сывороточных ЖК позволяет не толь-
ко диагностировать ВХБ, в том числе 
и его бессимптомные формы, но и мо-
жет служить прогностическим мар-
кером развития неблагоприятных ис-
ходов беременности. Концентрация 
ЖК более 40 мкмоль/л взаимосвязана 
с повышенным риском антенатальной 
гибели плода, преждевременных ро-
дов и дистресса плода [12]. Однако 
определение ЖК доступно в неболь-
шом числе отечественных лечебных 
учреждений, что ограничивает воз-
можности лабораторной диагностики 
оценкой традиционных лабораторных 
показателей поражения печени и, как 
следствие, часто приводит к неверной 
интерпретации клинической картины.

Одной из таких диагностических 
ошибок является постановка диагноза 
ВХБ при выявлении изолированно-
го повышенния уровня трансаминаз 
печени. Это принципиально неверно, 
поскольку увеличение уровня алани-
наминотрансферазы (АЛТ) и аспар-
татаминотрансферазы (АСТ) служит 
проявлением синдрома цитолиза 
и лишь свидетельствует о наличии 
повреждения гепатоцитов, которое 
может иметь разную этиологию. 
Вдобавок к этому ВХБ не всегда со-
провождается повышением уровня 
АЛТ и АСТ [6]. Увеличение уровня 
печеночных трансаминаз во второй 
половине беременности может быть 
проявлением скрыто или субклини-
чески развивающейся преэклампсии 
или эклампсии, а также других серьез-
ных заболеваний (HELLP-синдром, 
острая жировая печень беременных) 
[26]. В связи с относительной ред-
костью этих осложнений терапевты 
и гастроэнтерологи мало знакомы с их 
клинической картиной и не всегда 
включают данные заболевания в круг 
диагностического поиска.

Терминами  «преэклампсия» 
и «эклампсия», используемыми 
за рубежом, или термином «гестоз», 
до сих пор порой употребляющимся 
в отечественной клинической практике, 
обозначается синдром полиорганной 
функциональной недостаточности, 
патогенетически связанный с бере-
менностью, характеризующийся ге-
нерализованным сосудистым спазмом 
и перфузионными нарушениями в жиз-
ненно важных органах и плаценте [2]. 
Распространенность гестоза остается 
стабильно высокой и варьирует, по раз-
ным данным, в диапазоне от 7 до 22 %. 
Помимо высокой распространенности, 
преэклампсия занимает значимое месте 
в структуре причин перинатальной 
заболеваемости, материнской и пери-
натальной смертности [3].

Характерными и значимыми для 
диагноза преэклампсии признаками 
являются артериальная гипертензия, 
протеинурия, тромбоцитопения, по-
вышение уровня креатинина, отеки. 
При вовлечении в процесс печени 
(в рамках системных поражений при 
преэклампсии) могут отмечаться боли 
в эпигастральной области, тошнота, 
рвота [3].

HELLP-синдром (Hemolisis —  ге-
молиз, Elevated Liver enzymes —  по-
вышение ферментов печени, Low 
Platelet counts —  низкое число тром-
боцитов) рассматривается как крайне 
тяжелое осложнение эклампсии, кото-
рое сопровождается разнообразными 
клиническими проявлениями. В кли-
нической картине наблюдаются голов-
ная боль, тошнота, рвота, нарушения 
зрения, отеки, асцит. При этом подъем 
артериального давления и протеину-
рия при HELLP-синдроме не отно-
сятся к его постоянным проявлениям 
[23]. При лабораторном обследовании 
обнаруживаются признаки гемолиза 
(снижение содержания гаптоглоби-
на, повышение уровня билирубина, 
шистоцитоз), повышение активности 
АСТ и АЛТ не более чем в три раза, 
снижение уровня тромбоцитов. В 12–
65 % случаев при HELLP-синдроме 
возникают тяжелые, угрожающие 
жизни осложнения: ДВС-синдром, 
преждевременная отслойка плацен-
ты, острая почечная недостаточность, 
отек легких, выраженный асцит, раз-
рыв или инфаркты печени [5].

Другим акушерским осложне-
нием, сопровождающимся пораже-
нием печени и связанным с преэ-
клампсией или эклампсией, является 
острая жировая печень беременных 
(ОЖПБ). Распространенность ОЖПБ 
невысока и составляет 1 случай 
на 7 000–16 000 беременностей [8]. 
Заболевание ассоциировано с вы-
сокой материнской (7–18 %) и пе-
ринатальной смертностью (9–23 %). 
В основе патогенеза заболевания 
лежит врожденное нарушение про-
цессов митохондриального β-окис-
ления жирных кислот с развитием 
мелкокапельной инфильтрации ткани 
печени, острой печеночной недо-
статочности и энцефалопатии [24]. 
ОЖПБ манифестирует преимуще-
ственно в третьем триместре бере-
менности. Клинические проявления 
неспецифичны: слабость, утомляе-
мость, головная боль, тошнота, рво-
та, боли в эпигастральной области 
или в правом подреберье, желтуха. 
При сочетании данного заболева-
ния с преэклампсией могут наблю-
даться повышение артериально-
го давления, протеинурия, асцит. 
Нарушения в системе свертывания 
крови сопровождаются развитием 
коагулопатических кровотечений. 
В тяжелых случаях при развитии пе-
ченочно-клеточной недостаточности 
наблюдаются признаки энцефало-
патии: возбуждение, спутанность 
сознания, сонливость, кома [8].

При лабораторном обследовании 
определяются лейкоцитоз, тромбо-
цитопения. Выявляются маркеры 
повреждения печени: повышение 
активности АСТ и АЛТ, как правило, 
до 300–500 Ед/л. При массивном не-
крозе гепатоцитов в тяжелых случаях 
увеличение показателей трансаминаз 
может быть умеренным. Повышается 
уровень ЩФ и связанной фракции 
билирубина. Нарушения синтетиче-
ской функции печени отражаются 
в гипогликемии, снижении содержа-
ния протромбина, фибриногена и уве-
личении протромбинового времени. 
При присоединении панкреатита 
определяются повышенные показа-
тели активности амилазы и липазы. 
Возможно повышение уровня креати-
нина и мочевой кислоты с развитием 
метаболического ацидоза [3].
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Помимо рутинно исключаемых не-
акушерских причин поражения пече-
ни (токсический, вирусные гепатиты, 
хронические аутоиммунные заболева-
ния печени —  первичный билиарный 
холангит, аутоиммунный гепатит, пер-
вичный склерозирующий холангит), 
необходимо помнить и о более редких 
заболеваниях печени, сопровождаю-
щихся повышением уровня транса-
миназ (болезнь Вильсона-Коновалова, 
гемохроматоз, недостаточность аль-
фа-1-антитрипсина) [17].

Вместе с тем в практике могут 
встречаться случаи, когда даже по-
сле исключения всех перечисленных 
акушерских и неакушерских причин 
нельзя однозначно определить этио-
логию поражения печени.

В качестве иллюстрации приводим 
следующие клинические наблюдения, 
заслуживающие, на наш взгляд, боль-
шого внимания.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка С., 33 лет. Беремен-

ность 33 недели. Обратилась с диагно-
зом направившего лечебного учрежде-
ния (женская консультация по месту 
жительства), звучавшим как ВХБ.

Данная беременность —  первая, 
наступила самопроизвольно. На ран-
них сроках гестации беременность 
протекала с явлениями токсикоза 
легкой степени. Согласно данным 
анамнеза, со срока 26 недель бере-
менности при плановом обследова-
нии неоднократно отмечалось изо-
лированное повышение уровня АСТ 
до 3N. Уровень сывороточных ЖК 
не определялся. До беременности 
исследование лабораторных показа-
телей функции печени не проводи-
лось. Жалобы на кожный зуд больная 
не предъявляла.

При проведении клинико-лабо-
раторного обследования поражение 
печени вирусной, аутоиммунной 
и токсической этиологии, а также 
патология печени, ассоциированная 
с беременностью (преэклампсия, 
острая жировая печень беременных, 
HELLP-синдром), не подтвердились. 
Уровень ЖК варьировал в диапазоне 
2–7 мкмоль/л. При дальнейшем ди-
намическом контроле на протяжении 
беременности уровень АСТ оставал-
ся прежним, несмотря на назначение 

гепатотропной терапии (препараты 
урсодеоксихолевой кислоты [УДХК], 
эссенциальные фосфолипиды). 
На сроке 39–40 недель беременности 
произошли своевременные самопро-
извольные роды. Родилась девочка 
массой 3 700 г, длиной 53 см. Была 
оценена по шкале Апгар в 8–9 баллов.

В последующем на протяжении 
шести месяцев контроля биохими-
ческих параметров функции печени 
отмечено отсутствие динамики уровня 
АСТ. При повторных клинико-лабо-
раторных обследованиях и консуль-
тациях различных специалистов (га-
строэнтеролог, гепатолог, ревматолог, 
гематолог, нефролог, инфекционист, 
кардиолог) какой-либо патологии вы-
явлено не было.

Учитывая данные анамнеза и про-
веденных обследований, не подтвер-
дившие признаков поражения пе-
чени, был сделан вывод о наличии 
у пациентки синдрома макро-АСТ, 
биохимического феномена, характе-
ризующегося образованием комплек-
сов АСТ с различными конъюгатами 
(иммуноглобулины, липопротеины, 
фрагменты клеток, лекарства). Данные 
макроферментные комплексы явля-
ются крупными молекулами и обла-
дают высокой стабильностью, хуже 
фильтруются почечными клубочками, 
имеют меньшую скорость кинетики 
и почечного клиренса и, как следствие, 
дольше циркулируют и накапливаются 
в кровотоке [1, 14].

Лабораторное подтверждение ма-
кроферментемии требует применения 
специальных методик иммунохими-
ческого анализа, доступных в огра-
ниченном числе лабораторий [18]. 
Повышение уровня макро-АСТ может 
сопровождать различные заболевания 
(аутоиммунные, онкологические, сер-
дечно-сосудистые и хронические забо-
левания печени), а также выявляться 
у здоровых людей [1, 10, 11]. Данное 
состояние предлагается рассматривать 
как лабораторный феномен; оно имеет 
доброкачественное течение и не тре-
бует специального лечения [9].

Таким образом, приведенное кли-
ническое наблюдение демонстрирует 
неправильную постановку диагноза 
ВХБ пациентке с наличием редкого 
синдрома макро-АСТ, повлекшую 
за собой необоснованное назначение 

лекарственной терапии. Против диа-
гноза ВХБ у пациентки свидетельство-
вали отсутствие кожного зуда и нор-
мальный уровень сывороточных ЖК.

Клиническое наблюдение 2
Пациентка Р., 28 лет. Беременность 

37–38 недель. Госпитализирована 
в клинику с подозрением на ВХБ. При 
поступлении предъявляла жалобы 
на умеренно выраженный кожный зуд.

Соматический анамнез больной 
отягощен миопией легкой степени, 
варикозным расширением вен ног. 
В личном и семейном анамнезе от-
сутствовали указания на заболевания 
гепатобилиарной системы.

Акушерский анамнез: данная 
беременность —  третья, наступила 
самопроизвольно. Первые две бере-
менности завершились самопроиз-
вольными выкидышами на ранних 
сроках гестации.

Данная беременность в I три-
местре протекала с явлениями угрозы 
прерывания, в связи с чем больная 
получала терапию, направленную 
на пролонгирование беременности 
(препараты прогестерона, спазмо-
литические препараты до срока 16 
недель беременности), а также вита-
минотерапию. На сроке 35 недель ге-
стации пациентка отметила появление 
умеренно выраженного кожного зуда 
в области боковых поверхностей туло-
вища и живота, который купировался 
при использовании косметических 
средств. При лабораторном обследо-
вании было выявлено изолированное 
повышение уровня ЩФ до 3N.

На основании совокупности кли-
нико-лабораторных параметров был 
поставлен диагноз ВХБ и начата те-
рапия УДХК в дозе 750 мг в сутки. 
Несмотря на проводимую терапию, 
отмечалось дальнейшее постепенное 
повышение уровня ЩФ, достигше-
го к 38-й неделе беременности 5N. 
Выраженность кожного зуда не ме-
нялась. При обследовании было вы-
явлено нормальное содержание сы-
вороточных желчных кислот. В связи 
с этим диагноз ВХБ был пересмотрен. 
Для обнаружения источника повы-
шенной продукции ЩФ был прове-
ден анализ с разделением фракций 
изоформ ЩФ (костной, плацентарной, 
печеночной, кишечной). Исследование 
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проводилось с использованием элек-
трофоретического разделения фрак-
ций ЩФ на агарозном геле в системе 
Hydrasys 2 фирмы Sebia (Франция). 
Проведенный анализ показал, что 
преобладающей изоформой ЩФ ока-
залась плацентарная фракция, доля 
которой составила 76,9 % от общего 
содержания фермента. Доля печеноч-
ного изофермента составила 2,7 %, 
костного —  17,8 % и кишечного —  
2,5 % (что не превышало пределы 
нормальных референтных значений: 
76,3; 67,7 и 20,6 % соответственно).

Данное клиническое наблюдение 
подтверждает низкую информатив-
ность изолированного повышения 
ЩФ в диагностике ВХБ. Нетипичная 
локализация кожного зуда и отсут-
ствие лабораторного подтверждения 
ВХБ (нормальные показатели стан-
дартных маркеров холестаза и уровня 
ЖК) в данном наблюдении привели 
к неверной интерпретации клиниче-
ской ситуации и неправильному ве-
дению пациентки.

Третье клиническое наблюдение 
демонстрирует позднюю диагностику 
ВХБ у пациентки с бессимптомным 
течением заболевания.

Клиническое наблюдение 3
Пациентка И., 28 лет. Госпи-

тализирована в отделение патологии 
беременности акушерского стациона-
ра с диагнозом направившего учреж-
дения: «Беременность 36–37 недель. 
Головное предлежание. Угрожающие 
преждевременные роды».

Соматический анамнез пациентки 
отягощен хроническим тонзиллитом, 
миопией легкой степени.

Согласно акушерскому анамнезу 
данная беременность —  первая, на-
ступила самопроизвольно. В I три-
местре беременность протекала с яв-
лениями токсикоза легкой степени 
до срока 10 недель гестации. Во II 
триместре отмечалась анемия лег-
кой степени, в связи с чем пациентка 
принимала препараты железа. В III 
триместре на сроке 31–32-й недель 
беременности у женщины возникли 
симптомы угрожающих преждевре-
менных родов. Больная была госпи-
тализирована в стационар, где была 
назначена спазмолитическая и магне-
зиальная терапия с хорошим эффек-

том. При обследовании пациентки 
отклонений в лабораторных показате-
лях выявлено не было. Вместе с тем 
следует отметить, что биохимические 
маркеры нарушения функции печени 
не определялись. Пациентка была вы-
писана домой в сроке 33–34-й недель 
беременности в удовлетворительном 
состоянии.

В сроке 35–36-й недель беремен-
ности у пациентки вновь возникли 
симптомы угрожающих преждевре-
менных родов, в связи с чем была 
произведена данная повторная го-
спитализация. При обследовании 
в стационаре на себя обращало вни-
мание повышение уровня ЖК до 32 
мкмоль/л, активности АЛТ до 1,5N. 
Другие стандартные лабораторные 
показатели, включая клинический 
анализ крови, маркеры вирусных 
гепатитов, коагулограмма, общий 
анализ мочи, оказались в пределах 
нормальных значений. При ульт-
развуковом обследовании призна-
ков нарушений со стороны печени 
и желчевыводящих путей выявлено 
не было. Учитывая повышенный уро-
вень ЖК в отсутствии клинических 
симптомов (кожный зуд) было вы-
сказано предположение о наличии 
у больной бессимптомной формы 
ВХБ. Пациентке была назначена 
терапия, направленная на пролон-
гирование беременности, а также 
начато лечение УДХК в дозе 1 000 мг 
в сутки. Несмотря на проводимое 
лечение, у больной продолжилось 
дальнейшее повышение концентра-
ции ЖК: спустя четыре дня от на-
чала терапии уровень ЖК составил 
46 мкмоль/л. Доза УДХК была уве-
личена до 1 500 мг в сутки, однако 
спустя сутки у пациентки произошло 
преждевременное излитие мекони-
ально окрашенных околоплодных 
вод. Учитывая наличие преждевре-
менного излития околоплодных вод 
у беременной с ВХБ, признаки вну-
триутробной гипоксии плода, было 
произведено экстренное родораз-
решение путем операции кесарева 
сечения. Родился живой недоношен-
ный мальчик длиной 48 см, массой 
2 980 г. Новорожденный был оценен 
в 6–7 баллов по шкале Апгар.

В данном клиническом наблю-
дении отсутствие клинических про-

явлений ВХБ привело к поздней 
постановке диагноза, что повлекло 
за собой отсроченное начало лече-
ния и развитие у беременной поздних 
гестационных осложнений (прежде-
временные роды, внутриутробная ги-
поксия плода). Можно предположить, 
что угроза прерывания беременности, 
наблюдавшаяся у беременной задол-
го до установления диагноза, могла 
быть следствием скрыто протекав-
шего ВХБ.

Заключение
Таким образом, сложность диа-

гностики и дифференциальной ди-
агностики ВХБ определяется непо-
стоянством клинических проявлений 
и ограниченностью специфических 
лабораторных маркеров заболевания. 
Наиболее информативным биохими-
ческим маркером ВХБ является по-
вышение уровня сывороточных ЖК. 
Существование бессимптомных форм 
ВХБ указывает на необходимость про-
ведения скрининга на содержание ЖК 
у беременных при наличии кожного 
зуда, а также у женщин, не имеющих 
кожных симптомов, но имеющих фак-
торы, потенциально взаимосвязан-
ные с ВХБ. К ним относятся указания 
на гестационные осложнения (анам-
нестические или во время данной бе-
ременности), наличие родственников 
с анамнезом ВХБ, выявление откло-
нений в лабораторных печеночных 
показателях [4]. Дифференциальная 
диагностика ВХБ должна включать 
широкий круг частых и редких аку-
шерских и неакушерских причин по-
ражения печени. Правильная и своев-
ременная постановка диагноза ВХБ 
позволит выбрать адекватную тактику 
ведения больных и снизить вероят-
ность развития неблагоприятных ис-
ходов беременности.
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Введение
В современных условиях существу-

ет множество факторов, оказывающих 
патологическое влияние на здоровье 
матери и плода. Негативно влияют 
не только стиль жизни, в котором 
много стрессовых ситуаций и нару-
шений режима труда и отдыха, раннее 
начало половой жизни, в той или иной 
степени искривление позвоночного 
столба у молодых девушек, избыточная 
или недостаточная масса тела. Все это 
формирует предпосылки для патологи-

ческого течения беременности, в ходе 
которого в организме женщины проис-
ходит целый ряд изменений в положе-
нии и функционировании внутренних 
органов, а также изменений процессов 
нейроэндокринной регуляции [4].

Боли в нижней части спины и тазо-
вые боли у беременных женщин, вы-
званные дорсопатиями, —  наиболее 
распространенный симптом, который 
в последнее время считается нормаль-
ной составляющей частью беременно-
сти. В зарубежной литературе приводят-

ся многочисленные данные, о том, что 
около 50 % беременных женщин испы-
тывают боли в спине на разных сроках 
гестации [1, 2, 5]. Боли в спине у 25 % 
беременных женщин приводят к серьез-
ным проблемам со здоровьем, при этом 
некоторая часть женщин утрачивают 
трудоспособность уже в I–II триместрах, 
а у 8 % она приводит к инвалидности 
различной степени тяжести [1, 2, 9, 14]. 
По другим данным исследований, пока-
затель распространенности болей в спи-
не во время беременности колеблется 
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Резюме
Проведено исследование эффективности применения методов меди-
цинской реабилитации, в частности, мануальной терапии (МТ) и лечеб-
но-физической культуры (ЛФК) у беременных женщин с дорсопатиями 
во II и III триместрах беременности с целью улучшения качества жизни, 
течения и исходов беременности. Обследовано 305 беременных 
женщин. Пациенты были поделены на три группы: первая проходила 
лечение у мануального терапевта (n = 135), вторая —  курс ЛФК (n = 35), 
третья —  контрольная группа (n = 135) не получающих лечения. Средний 
возраст оставил 30,92 ± 0,23 года, при р = 0,05 и P = 95 %. Первобере-
менные составили 43,27 % (n = 132) от общего числа обследованных, 
повторнобеременные —  56,73 % (n = 173); первородящие —  61,96 % 
(n = 189), повторнородящие —  38,04 % (n = 116). В первой группе число 
сеансов мануальной терапии составило от 1 до 4. Так, потребовался 
один сеанс в 47 случаях (34,8 %), 2 сеанса ― в 58 (42,9 %), 3 сеанса ― в 23 
(17,1 %) и 4 сеанса ― у 7 (5,2 %) беременных. Курс ЛФК составлял 10 
занятий. Для оценки качества жизни и отдельно болевого синдрома 
использовались опросник Макгилла, визуальная аналоговая шкала 
(ВАШ), вербальная оценочная шкала, опросник EuroQol-5D, вопросник 
Освестри, опросник качества жизни SF-36, а также медико-социальная 
характеристика беременных женщин с данной патологией. В ходе те-
кущего исследования получены предварительные результаты, которые 
позволяют говорить об эффективности применения МТ у беременных 
женщин над методами ЛФК. Наблюдались улучшение качества жизни 
беременной женщины, снижение болевого синдрома вплоть до полного 
его устранения, снижение количества операций кесарева сечения.
Ключевые слова: мануальная терапия, ЛФК, беременность, дор-
сопатии.

Summary
The study of the effectiveness of medical rehabilitation methods, in par-
ticular manual therapy (MT) and therapeutic physical culture (physical 
therapy) in pregnant women with dorsopathies in the second and third 
trimesters of pregnancy in order to improve the quality of life, course 
and outcomes of pregnancy. 305 pregnant women were examined. The 
patients were divided into three groups: the 1st was treated by a chiro-
practor (n = 135), the 2nd got a course of exercise therapy (n = 35), the 
3rd, control group (n = 135), did not receive treatment. The mean age was 
30.92 ± 0.23 years, with p = 0.05 and P = 95 %. Primeval amounted to 43.27 % 
(n = 132) of the total number of examined persons, repeated —  56.73 % 
(n = 173); primiparous —  61.96 % (n = 189), repeated 38.04 % (n = 116). In 
the first group, the number of sessions of manual therapy ranged from 1 
to 4. So it took one session in 47 cases (34.8 %), 2 sessions ― 58 (42,9 %), 
3 sessions ― 23 (17,1 %) and 4 sessions ― 7 (5,2 %) pregnant. The physical 
therapy course included 10 sessions. An assessment of the quality of life 
of pregnant women with dorsopathies was conducted using the following 
methords: EuroQol-5D questionnaire, the Oswestry questionnaire, the 
medical and social characteristics, the pain syndrome using the McGill 
questionnaire, the visual analogue scale (VAS), and the verbal evalua-
tion score scale of pregnant women with this pathology. In the course of 
the current study, preliminary results have been obtained, which allow 
concluding about the effectiveness of MT in pregnant women over the 
methods of exercise therapy. There was an improvement in the quality of 
life of a pregnant woman, a decrease in pain, until its complete elimination, 
a decrease in the number of caesarean sections.
Key words: manual therapy; therapeutic physical culture; pregnancy; 
dorsopathies.
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между 35 и 61 % [16, 18–20], среди этих 
женщин 47–60 % сообщили о боли 
в спине, возникающей на 5–7-м меся-
цах беременности [12, 16]. Причина 
боли в спине, связанной с беременно-
стью, изучена не до конца. Преобладает 
теория о том, что в результате увели-
чения матки включаются биомехани-
чески обусловленные изменения, что 
приводит к увеличению поясничного 
лордоза и воздействию гормона ре-
лаксина на стабилизацию связок, что 
приводит к гипермобильности суставов 
[1–3, 17]. Исследования, проведенные 
в течение последних 15 лет, показали, 
что основные причины тазовой боли 
во время беременности могут быть ме-
ханическими (в пояснице или крестцо-
во-подвздошном суставе), а не гормо-
нальными вследствие смещения центра 
тяжести [9, 10].

«Золотым» стандартом среди 
консервативных медикаментозных 
методов лечения ДДЗП являются не-
стероидные противовоспалительные 
средства (НПВС) и центральные ми-
орелаксанты. НПВС противопоказаны 
беременным в течение всего срока ге-
стации из-за присущего эмбриотокси-
ческого и тератогенного воздействия 
и из-за неизученности фармакокинети-
ки и фармакодинамики в организмах 
матери и плода [2, 5, 7]. Лекарственная 
терапия повышает число аллергиче-
ских реакций, а при длительном при-
менении может оказывать неблаго-
приятное влияние на развивающийся 
плод [6]. Но в большинстве случаев 
тактика лечения болевого синдрома 
при дорсопатиях во время беременно-
сти —  выжидательная (watch and wait) 
[14]. В связи с этим все большее вни-
мание уделяется методам медицинской 
реабилитации. Поэтому в последнее 
время начаты исследования по приме-
нению методов мануальной терапии 
у беременных с ДДЗП и продолжены 
исследования по применению методов 
ЛФК у этой же группы женщин.

Цель исследования
Целью настоящего исследования 

является улучшение течения и исходов 
беременностей у женщин с дорсопа-
тиями, улучшение их качества жизни, 
снижение и полное купирование боле-
вого синдрома, снижение количества 
операций кесарева сечения.

Материалы и методы
За период с октября 2015 по март 

2018 года обследованы 305 беремен-
ных женщин с диагнозом «дорсопатия», 
среди которых выделены три группы. 
В первую группу вошли пациентки, 
которые проходили лечение у ману-
ального терапевта (n = 135), вторая 
группа —  беременные женщины, 
проходившие курс ЛФК (n = 35), тре-
тья группа —  контрольная (n = 135). 
Возраст беременных составил от 22 
и до 41 года, средний возраст составил 
30,92 ± 0,23, при р = 0,05 и P = 95 %. 
Первобеременные составили 43,27 % 
(n = 132) от общего числа обследован-
ных, повторнобеременные —  56,73 % 
(n = 173); первородящие —  61,96 % (n = 
189), повторнородящие —  38,04 % (n = 
116), срок гестации —  II и III триместр. 
У беременных женщин, участвующих 
в исследовании, распространенный 
остеохондроз позвоночника выявлен 
у 69,5 % (n = 212), межпозвоночные 
грыжи позвоночника —  у 16,72 % (n = 
51), сколиоз —  у 31,14 % (n = 95), дру-
гие деформирующие дорсопатии —  
у 0,98 % (n = 3). В первой группе число 
сеансов мануальной терапии составило 

от 1 до 4. Так, потребовался один се-
анс в 47 случаях (34,8 %), два ― в 58 
(42,9 %), три ― в 23 (17,1 %) и четы-
ре сеанса ― у 7 (5,2 %) беременных. 
Курс ЛФК составлял 10 занятий. Для 
оценки и эффективности применения 
методов МТ и ЛФК использовались 
визуальная аналоговая шкала (ВАШ), 
вербальная оценочная шкала, опро-
сник EuroQol-5D, опросник МакГилла, 
опросник F36, вопросник Освестри, 
медико-социальная характеристика бе-
ременных женщин. В третьей группе 
женщин анкетирование проводилось 
на доношенном сроке беременности. 
Проводились следующие мануальные 
техники у беременных женщин: 1) 
диагностика и коррекция дисфункции 
торако-абдоминальной диафрагмы; 2) 
декомпрессия на уровне ПОН, урав-
новешивание грудопоясничной фас-
ции, поясничной и квадратной мышц; 
3) коррекция пояснично-крестцового 
сочленения L5S; 4) коррекция КПС; 5) 
диагностика и коррекция дисфункции 
лонного сочленения; 6) диагностика 
и коррекция дисфункции копчика; 7) 
диагностика и коррекция дисфункции 
мышц таза: m. levatori ani; уравнове-

Рисунок 1. Снижение болевого синдрома по результатам вербальной оценочной шкалы.
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шивание тазовой диафрагмы (методи-
ки поднятия тазового дна); методика 
уравновешивания фиброзного центра 
промежности; методика коррекции 
пояснично-подвздошной мышцы; ме-
тодика коррекции внутренней запира-
тельной мышцы; методика коррекции 
грушевидной мышцы; 8) диагностика 
и коррекция торсии матки; 9) методики 
уравновешивания мышечных слоев 
беременной матки; 10) методики кор-
рекции крестцово-маточных связок; 11) 
коррекция нервной регуляции матки: 
методики подавления симпатических 

ганглиев; методики стимуляции симпа-
тических ганглиев; методики ускорения 
парасимпатической системы на уров-
не крестца; методики подавления па-
расимпатической системы на уровне 
крестца [4, 7, 13].

Результаты
По  результатам  вербальной 

оценочной шкалы в первой группе 
после применения методов МТ 0 
баллов отмечалось у 56 пациенток 
(41,48 %), 2 —  у 71 (52,59 %), 4 —  у 8 
(6 %). Во второй группе, проходившей 

курс ЛФК: 0 баллов у 5 пациенток 
(14,28 %), 2 —  у 25 (71,42 %), 4 —  у 4 
(11,43 %), 6 —  у 1 (2,85 %) (рис. 1).

Также болевой синдром снизился 
и по данным ВАШ: в первой группе 
полное отсутствие боли отмечали 36 
(26,6 %) пациенток, 1 балл —  у 41 
(30,37 %), 2 —  у 35 (25,9 %), 3 —  у 16 
(11,9 %), 4 —  у 6 (4,44 %) и 5 —  у 1 
(0,8 %) пациентки (рис. 2).

Во второй группе у женщин на-
блюдалось максимальное сниже-
ние болевого синдрома до 3 баллов 
в 57,2 % (n = 20) случаев (рис. 3).

Рисунок 2. Оценка бо-
левого синдрома с по-
мощью шкалы ВАШ 
в первой группе иссле-
дования.

Рисунок 3. Оценка 
болевого синдрома 
с помощью шкалы 
ВАШ во второй группе 
исследования.
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В третьей группе средний балл 
боли у пациенток составил 5,5 балла, 
к доношенному сроку беременно-
сти —  6,8 балла.

По обработанным данным опро-
сника EuroQol-5D после проведения 
лечения в группах были зарегистри-
рованы следующие результаты.
А) снижение тревоги / депрессии. 

В  группе МТ  отмечали:  1 —  
«я не испытываю тревоги либо 
депрессии» —  с 32,5 % (n = 44) 
до 87,4 % (n = 118), 2 —  «я испы-
тываю умеренную тревогу либо 
депрессию» —  с 55,5 % (n = 75) 
до 12,6 % (n = 17), 3 —  «я испы-
тываю чрезвычайную тревогу 
либо депрессию» —  с 12 % (n = 
16) до 0 % (n = 0). В группе ЛФК: 
1 — с 8,5 % (n = 3) до 28,5 % (n = 10), 
2 —  с 85,7 % (n = 30) до 71,42 % (n = 
25), 3 — с 5,8 % (n = 2) до 0 % (n = 0).

Б) улучшение мобильности. В группе 
МТ: 1 —  «у меня не возникает про-
блем с передвижением» —  с 12 % (n = 
12) до 52,6 % (n = 71), 2 —  «у меня 
некоторые затруднения с передвиже-
нием» —  с 62,9 % (n = 85) до 47,4 % 
(n = 64), 3 —  «я полностью прико-
вана к постели» — с 25,2 % (n = 34) 
до 0 % (n = 0). В группе ЛФК: 1 —  
с 71,4 % (n = 25) до 100 % (n = 35), 
2 —  с 28,6 % (n = 10) до 0 % (n = 0).

В) Снижение боли / дискомфорта. 
В группе МТ: 1 —  «я не испыты-
ваю болей либо дискомфорта» —   
с 0 % (n = 0) до 74,1 % (n = 100), 
2 —  «я испытываю умеренные боли 
либо дискомфорт» —  с 59,2 % (n = 
80) до 25,9 % (n = 35), 3 —  «я ис-
пытываю чрезвычайные боли либо 
дискомфорт» —  с 40,8 % (n = 55) 
до 0 % (n = 0). В группе ЛФК: 1 —  
с 0 % (n = 0) до 14,3 % (n = 5), 2 —  
с 85,7 % (n = 30) до 85,7 % (n = 30), 
3 —  с 14,3 % (n = 5) до 0 % (n = 0).

Г) Облегчение самообслуживания. 
В группе МТ: 1 —  «у меня не воз-
никает проблем с обслуживани-
ем» —  с 18,5 % (n = 25) до 73,3 % 
(n = 99), 2 —  «у меня некоторые 
проблемы с умыванием либо одева-
нием» —  с 69,6 % (n = 94) до 26,7 % 
(n = 34), 3 —  «я полностью прико-
вана к постели» —  с 12 % (n = 16) 
до 0 % (n = 0). Группа ЛФК: 1 —  
с 71,4 % (n = 25) —  без изменений, 
2–28,6 % (n = 10) —  без изменений.

Д) Облегчение бытовой активности. 
В группе МТ: 1 —  «у меня не воз-
никает проблем с выполнением 
повседневных обязанностей» —  
с 23,7 % (n = 32) до 60,7 % (n = 82), 
2 —  «у меня имеются некоторые 
проблемы с выполнением повсед-
невных обязанностей» —  с 65,2 % 
(n = 88) до 39,3 % (n = 53), 3 —  
«я совершенно не могу выполнять 
повседневные привычные обязан-
ности» —  с 11,1 % (n = 15) до 0 % 
(n = 0). В группе ЛФК: 1 —  с 57,2 % 
(n = 20) до —  без изменений, 2 —  
с 28,6 % (n = 10) до 42,8 % (n = 15), 
3 —  с 14,2 % (n = 5) до 0 % (n = 0). 
Количество родов per vias naturalis 
по группам (1-я, 2-я, 3-я) составило: 
81,50; 71,42 и 62,96 % соответствен-
но. Количество операций кесарева 
сечения в первой группе составило 
18,5 % (n = 25), во второй —  28,6 % 
(n = 10), в третьей —  37,0 % (n = 50).

Заключение
Проведено сравнение эффективно-

сти применения методов МТ и ЛФК 
у беременных женщин с дорсопатиями 
во II и III триместрах беременности. 
В контрольной группе выявлено усиле-
ние болевого синдрома, а следователь-
но, и ухудшение качества жизни самой 
беременной женщины к доношенному 
сроку беременности. Снижение болево-
го синдрома в группе МТ и ЛФК при-
вело не только к улучшению качества 
жизни беременных женщин, уменьше-
нию количества выдаваемых больнич-
ных листов по данному заболеванию, 
но также сократило количество тревог 
и депрессий (по данным опросника 
EuroQol-5D), операций кесарева сече-
ния и увеличило число родов per vias 
naturalis. Полученные предваритель-
ные результаты позволяют говорить 
о более высокой эффективности при-
менения методов мануальной терапии 
по сравнению с ЛФК у беременных 
женщин во II и III триместрах. При 
использовании техник мануальной 
терапии нередко отмечалось полное 
устранение болевого синдрома.

Список литературы
1.  Ваганова Я. А., Суслова Г. А., Гайдуков С. Н., 

Бобко А. Я. Эффективность применения 
мануальной терапии при болевом синдроме 
в спине у беременных женщин // Педиатр. — 
2018. —  Т. 9. — № 2. —  С. 30–35.

2.  Ваганова Я. А., Гайдуков С. Н., Суслова Г. А., 
Заузолкова Е. К. Эффективность примене-
ния методов медицинской реабилитации 
во время беременности с целью купирова-
ния болевого синдрома в спине, вызванного 
дорсопатиями. // Современные проблемы 
науки и образования. — 2016. — № 6.

3.  Ваганова Я. А., Суслова Г. А., Гайдуков С. Н. / 
Качество жизни и исходы беременности 
у женщин с  дорсопатиями  при  исполь-
зовании методов мануальной терапии. // 
Я. А. Ваганова, Г. А. Суслова, С. Н. Гайдуков 
//ВРАЧ‑АСПИРАНТ.‑Изд‑во «Научная книга». — 
2017. — № 6. 2 (85) —  с. 273–279.

4.  Егорова И. А., Кузнецова Е. Л. / Остеопатия 
в акушерстве и педиатрии. // Санкт‑Петер-
бург: Изд. дом СПбМАПО, 2008.

5.  Красавина Д., Орлова О., Федотова З., Зварич 
Е., Сойхер М., Котляров В., Суслова Г. / Боль 
в спине у детей и подростков. Алгоритм не-
инвазивного обследования и современная 
терапия. // Врач. 2013. № 5. С. 31–36.

6.  Рылова О. В. Влияние различных методов до-
родовой подготовки на течение беременно-
сти, качество жизни и психоэмоциональный 
статус женщин / Автореферат дис. канди-
дата медицинских наук (14.00.01) / Рылова 
Ольга Викторовна [Место защиты: Сам. гос. 
мед. ун‑т]. —  Самара, 2009. — 28 с.

7.  Скоромец А. А., Егорова И. А., Карпеев А.А, 
Кравченко Т. И., Мохов Д. Е. / Остеопатия. —  
Методические рекомендации Минздрава РФ 
№ 2003/74 от 27.10.2013. — 16 с.

8.  Сурская Е. В. «Современные аспекты лечения 
дорсопатии» Регулярные выпуски «РМЖ» № 20 
от 03.09.2009. стр. 1311. Рубрика: Неврология.

9.  Суслова Г. А., Алафинов В. Д. / Современное 
руководство по иглоукалыванию. Расположе-
ние и терапевт. свойства точек акупунктуры 
четырнадцати постоян. каналов и некоторых 
внеканал. точек //. Г. А. Суслова, В. Д. Алафи-
нов. СПб., 2003.

10. Aldabe D, Milosavljevic S, Bussey MD. Is preg-
nancy related pelvic girdle pain associated with 
altered kinematic, kinetic and motor control of 
the pelvis? A systematic review. Eur Spine J. 2012; 
21 (9): 1777–87. Epub 2012 Jun 21.

11. Aldabe D, Ribeiro DC, Milosavljevic S, Dawn 
Bussey M. Pregnancy‑related pelvic girdle pain 
and its relationship with relaxing levels during 
pregnancy: a systematic review. Eur Spine J. 
2012; 21 (9): 1769–76. Epub 2012 Feb 4.

12. Antenatal Care: Routine Care for the Healthy 
Pregnant Woman. Show details NICE Clini-
cal Guidelines, No. 62. National Collaborating 
Centre for Women’s and Children’s Health (UK). 
London: RCOG Press; 2008 Mar.

13.  Demaria U., Tacconella P. Effects parasym-
pathicomimetiques de la compression du 4e 
ventricule et evalution optometrique de l’ac-
cjmadation. —  Osteo. — № 56, 2001. —  Р. 14–34.

14.  Kalus S. M. Kornman L. H., Quinlivan J. A. Man-
aging back pain in pregnancy using a support 
garment: a randomised trial // BJOG: An Inter-
national Journal of Obstetrics & Gynaecology, 
Vol. — 115, P. 68–75.

15.  Peterson C. K. Outcomes of pregnant patients with 
low back pain undergoing chiropractic treatment: 
a prospective cohort study with short term, me-
dium term and 1 year follow‑up. / С.K Peterson., 
D. Mühlemann and B. K. Humphreys // Chiropractic 
& Manual Therapies —  2014; Vol. 22 (1): 15.

16.  Schwerla F. Osteopathic manipulative therapy in 
women with postpartum low back pain and disability: 
a pragmatic randomized controlled trial. / F. Schwer-
la, K. Rother, D. Rother, M. Ruetz, K.‑L. Resch // Am 
Osteopath Assoc. — 2015. Vol. 115 № 7. —  P: 416–425.

17.  Sukker M. Y. Concise Human Physiology.  / 
M. Y. Sukker, H. A. El‑Munshid. // NJ: Wiley‑Black-
well Science —  2000, Vol. 304.

18.  Waddell G. The back pain revolution. Edinburg. 
Churchill Livingsrone, 1998.

19.  Walker S., Roser R. Quality of life assessment. —  
Kluwer academic publishers, 1993.

20. Walsh K., Cruddas M., Coggon D. Low back pain 
in eight areas of Britain // Journal of Epid. Com. 
Health. — 1992. — 46. P. 227–230.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 22 / 2018, том № 3. Современная гинекология60

Введение
Послеродовые кровотечения яв-

ляются одной из ведущих причин 
материнской смертности. Основной 
причиной акушерских кровотечений 
являются гипотония и атония мат-
ки [2]. В России акушерские кровот-
ечения осложняют 3–8 % родов, при 
этом частота этого осложнения уве-
личивается при абдоминальном ро-
доразрешении [6]. Высокая скорость 
кровопотери в сочетании с ургентной 
необходимостью последовательного 
выполнения алгоритма, направлен-
ного как на остановку кровотечения, 
так и на восполнение кровопотери, 
определяют исход каждого случая. 
При акушерских кровотечениях 

различной этиологии важнейшее 
значение имеют объем кровопотери 
и адекватная ее оценка. Между тем 
до настоящего времени фактически 
остается спорным вопрос относи-
тельно объема кровопотери во время 
родов и операции [5]. Если учиты-
вать, что обычная послеродовая кро-
вопотеря составляет минимум 500 
мл крови в течение 24 часов после 
родов, а тяжелым послеродовым кро-
вотечением считается кровопотеря 
1 000 мл крови за тот же период [1, 5], 
то возможно ли это применить для 
женщин с исходно низким объемом 
циркулирующей крови, который, 
как правило, сопровождает раз-

личные соматические заболевания. 
Анемический синдром, гестозы 
снижают адаптивные возможности 
организма роженицы, уменьшают 
прирост объема циркулирующей 
крови к началу родов, тем самым 
способствует быстрому развитию 
коагулопатии при малейшем увели-
чении объема кровопотери во время 
родов [4, 5]. Профилактику после-
родовых кровотечений начинают 
со средств, повышающих сокра-
тительную активность миометрия, 
а также простагландинов, ручного 
обследования полости матки, бал-
лонной тампонады матки [4]. При от-
сутствии эффекта от консервативных 
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Резюме
Проведена оценка гемостаза при использовании компрессионных швов. Обследованы 
43 пациентки за период 2016–2017 годов, которым были наложены гемостатические швы 
на матку во время проведения акушерских операций. В 44,2 % случаев (у 19 женщин) 
произведена перевязка сосудистого пучка с целью остановки кровотечения при гипо-
тонии матки. В 9,3 % случаев (у 4 женщин) произведена перевязка яичниковой артерии. 
В 4,6 % случаев (у 2 женщин) проводили перевязку внутренней подвздошной артерии. 
В 9,4 % —  вследствие массивной кровопотери с целью остановки гипотонического кровот-
ечения выполнена надвлагалищная ампутация матки. Наложение компрессионных швов 
на матку является эффективным методом профилактики послеродовых кровотечений.
Ключевые слова: послеродовые кровотечения, компрессионные швы на матку, пере-
вязка сосудистых пучков.

Summary
The evaluation of hemostasis when using com-
pression joints. Surveyed 43 women, which was 
imposed hemostatic sutures on the uterus. At 44.2 % 
(19 women) was used for ligation of the vascular 
bundle, to stop bleeding with hypotension uterus. 
Аt 9.3 % cases was ligated the ovarian artery. Аt 
4.6 % ligation of the internal iliac artery. Аt 9.4 % per-
formed supravaginal amputation of the uterus, due 
to massive blood loss to stop hypotonic bleeding.
Key words: postpartum hemorrhage, compression 
sutures on the uterus.
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способов остановки кровотечения 
прибегают к хирургическим методам, 
среди которых предпочтение отда-
ется органосохраняющей тактике, 
которая позволяет не только снизить 
объем кровопотери, но и сохранить 
менструальную и генеративную 
функции. В случае продолжающе-

гося кровотечения, несмотря на все 
вышеуказанные меры, гистерэктомия 
является последним способом оста-
новки акушерского кровотечения. 
В связи с этим целью настоящего ис-
следования явилась оценка примене-
ния различных хирургических мето-
дов при акушерских кровотечениях.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный ана-

лиз историй родов за период 2016–
2017 годов. В исследование включены 
43 пациентки, родоразрешенные пу-
тем операции кесарева сечения в ро-
дильных отделениях ГКБ Демского 
района г. Уфы и РКПЦ (г. Уфа). 
Средний возраст пациенток составил 
26 ± 6 лет. Проведена оценка состоя-
ния женщин до операции (в течение 
24 часов) и в раннем послеопераци-
онном периоде по параметрам: общий 
анализ крови (табл. 1), гемостазио-
грамма (табл. 2).

Согласно протоколу ведения про-
филактики и лечения послеродового 
кровотечения [3] с целью профилак-
тики послеродовых кровотечений 
проводилась утеротоническая те-
рапия. В случае преждевременной 
отслойки нормально расположенной 
плаценты, несостоятельности руб-
ца на матке вводился Карбетоцин 
100 мкг внутривенно. В некоторых 
случаях применялся окситоцин 10 
ЕД внутривенно. При отсутствии 
эффекта от консервативных меро-
приятий и продолжающемся ма-
точном кровотечении переходили 
на хирургические методы остановки 
кровотечения.

Интраоперационные вмешатель-
ства включали: перевязку сосуди-
стого пучка в 19 случаях (44,2 %), 
перевязку яичниковой артерии в че-
тырех (9,3 %). Перевязка сосудистых 
пучков проводилась в случае, когда 
кровопотеря составляла более 900 
мл, компрессионные швы на мат-
ку накладывались при кровопотере 
в 1 200 мл.

Вследствие продолжающейся кро-
вопотери интраоперационно были на-
ложены компрессионные швы в 20 
случаях (46,5 %). Гемостатический эф-
фект был достигнут в 90,6 % случаев.

При возникновении подозрения 
на недостаточный гемостаз перевя-
зывали яичниковую артерию.

Перевязка внутренней подвздош-
ной артерии проводилась в двух слу-
чаях (4,6 %) ввиду массивного кро-
вотечения с объемом кровопотери 
свыше 1 700 мл. До родоразрешения 
имел место междисциплинарный 
подход (консультация с сосудистыми 
хирургами).

Таблица 1
Оценка состояния гемостаза у женщин в раннем послеродовом (послеоперационном) 

периоде

Объем 
кровопотери

1 группа 2 группа

До 
операции

После 
операции

До 
операции

После 
операции

До 800 мл

Эритроциты (10 × 12/л) 4,1 ± 0,2 4,1 ± 0,1 – –

Лейкоциты (10 × 9/л) 10,5 ± 0,8 8,8 ± 1,6 – –

Тромбоциты (10 × 9/л) 260,6 ± 51,4 151,0 ± 52,3 – –

Гемоглобин (г/л) 110 124 – –

СОЭ (мм/ч) 34 35 – –

800–1 400 мл

Эритроциты (10 × 12/л) 3,7 ± 0,2 3,4 ± 0,7 3,6 ± 0,1 3,4 ± 0,2

Лейкоциты (10 × 9/л) 8,3 ± 0,5 8,7 ± 1,3 9,1 ± 0,6 8 ± 1,6

Тромбоциты (10 × 9/л) 221,8 198,5 217,7 253,0

Гемоглобин (г/л) 117,1 ± 14,0 130 ± 14 100,7 ± 2,2 90,7 ± 1,3

СОЭ (мм/ч) 33 ± 7 38,2 ± 1,2 35 ± 2 37,7 ± 1,3

Свыше 1 400 мл

Эритроциты (10 × 12/л) – – 3,3 ± 0,4 3,1 ± 0,2

Лейкоциты (10 × 9/л) – – 9,1 ± 1 7,3 ± 0,3

Тромбоциты (10 × 9/л) – – 211,5 ± 33 206 ± 34

Гемоглобин (г/л) – – 101,5 ± 0,5 75,2 ± 4,2

СОЭ (мм/ч) – – 34,6 ± 3,0 35,0 ± 1,6

Таблица 2
Оценка состояния свертывающей системы женщин в раннем послеродовом 

(послеоперационном) периоде

Объем 
кровопотери

1 группа 2 группа

До 
операции

После 
операции

До 
операции

После 
операции

До 800 мл

Время свертывания (мин.) 3,15 3,25 – –

Фибриноген (г/л) 4,6 ± 0,3 4,2 ± 0,4 – –

АЧТВ (с) 34,36 ± 3,4 29,4 ± 1,2 – –

РФМК (мг %) 10,0 ± 1,0 4,5 ± 2,0 – –

800–1 400 мл

Время свертывания (мин.) 3,16 3,35 3,10 3,40

Фибриноген (г/л) 3,5 ± 0,3 4 ± 0,1 3,8 ± 0,4 3,5 ± 0,1

АЧТВ (с) 31,6 ± 0,3 30 ± 1,9 33,8 ± 1,1 28,8 ± 3,5

РФМК (мг %) 8,5 ± 1,0 8,0 ± 2,0 9,0± 0,5 7,6 ± 0,6

Свыше 1 400 мл

Время свертывания (мин.) – – 3,21 3,40

Фибриноген (г/л) – – 4,5 ± 0,7 3,6 ± 0,2

АЧТВ (с) – – 31,8 ± 1,5 30,8 ± 0,2

РФМК (мг %) – – 9,4 ± 0,2 9,2 ± 0,3
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Объем кровопотери во всех ана-
лизируемых случаях составил от 400 
до 2 000 мл. В одном случае отмеча-
лась матка Кювелера, выявленная 
на догоспитальном этапе. Эта паци-
ентка была доставлена в экстренном 
порядке и в течение десяти минут 
от момента поступления была пере-
ведена в операционный зал.

Длительность операций составила 
45 ± 20 минут. В 22,86 % случаев по-
требовалась гемотрансфузия.

Послеродовый период у всех 
пациенток с наложенными ком-
прессионными швами протекал без 
осложнений, кроме одного случая, 
осложненного метротромбофлебитом, 
который завершилсягистерэктоми-
ей. После ретроспективного ана-
лиза данного клинического случая 
мы обнаружили, что беременность 
и оперативное родоразрешение про-
текали на фоне длительного хори-
омнионита у необследованной жен-
щины. Экстренное родоразрешение 
у данной женщины было показано 
в связи с отслойкой нормально рас-
положенной плаценты. Надо пола-
гать, что наложение компрессионных 
швов противопоказано при высо-
ком инфекционном риске, но для 
углубленного рассмотрения этого 
вопроса требуется детальный анализ. 
В настоящее время все женщины, 
которым проведено наложение ком-
прессионных швов при родоразреше-
нии, находятся под динамическим 
наблюдением.

У  четырех пациенток из  43 
(9,4 %) вследствие массивной кро-
вопотери с целью остановки гипо-
тонического кровотечения была вы-
полнена надвлагалищная ампутация 
матки при кровопотере, превышаю-
щей 1 800 мл.

Среди исследуемых пациенток 15 
женщин (34 %) были первородящими, 
28 (66 %) —  повторнородящими. У 10 
женщин (23,2 % случаев) данная бе-
ременность была первой, у 9 (20,9 % 
случаев) —  второй, у 34 (79,1 %) —  
третьей и более.

Кесарево  сечение  проводи-
лось на 38–39 неделе гестации. 
Основными показаниями для прове-
дения оперативного родоразрешения 
явились следующие состояния: несо-
стоятельность рубца на матке у 10 

женщин (23 %), гипоксия плода у 9 
(20,9 %), преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты 
у 3 (6,9 %).

У исследуемых пациенток были 
зарегистрированы следующие экс-
трагенитальные заболевания: ане-
мия —  7 случаев (16,2 %), варикоз-
ная болезнь вен малого таза и нижних 
конечностей —  5 случаев (11,6 %), 
эпилепсия —  1 случай (2,3 %), рев-
матизм —  случай (2,3 %). Также в ана-
мнезе у некоторых женщин имелись 
сопутствующие генитальные забо-
левания: кольпит, миома матки в 3 
случаях (6,9 %).

Средний вес новорожденных 
составил 3 000 ± 800 г. Состояние 
новорожденных в среднем оценено 
на 7–8 баллов по шкале Апгар. Пять 
женщин (11,6 % случаев) родоразре-
шились двойней, у этих женщин вес 
обоих плодов составил более 2 500 г, 
что является повышенным риском по-
слеродовых кровотечений. С целью 
профилактики данных осложнений 
интраоперационно в этих случаях 
были наложены компрессионные 
швы на матку.

Своевременный переход к хи-
рургическим органосохраняющим 
методам остановки послеродовых 
кровотечений позволяет добиться 
полного гемостаза, способствует 
сокращению объема кровопоте-
ри, то есть препятствует развитию 
ДВС-синдрома. Так, в проведенном 
исследовании ни у одной из женщин 
не имелось признаков ДВС-синдрома. 
Наложение компрессионных швов 
способствует остановке кровотечения 
и позволяет избежать гистерэктомии. 
Некроза матки и яичников не наблю-
далось ни в одном из случаев.

43 пациентки были разделены 
на две группы. В первую группу 
вошли роженицы, которым с целью 
остановки кровотечения были нало-
жены компрессионные швы. А во вто-
рую группу —  те, которым выполнили 
перевязку сосудистых пучков.

Основным методом восполне-
ния объема циркулирующей крови 
у женщин первой группы с кровопо-
терей менее 800 мл была инфузион-
ная терапия, включавшая сочетание 
коллоидных и кристаллоидных рас-
творов. Такой подход способствовал 

формированию гиперволемической 
гемодилюции, что отразилось в сни-
жении концентрационных показа-
телей клеточного состава крови 
у пациенток первой группы. При 
этом у них для тромбоцитарного 
звена гемостаза были характер-
ны признаки гиперагрегационной 
тромбоцитопении, что проявилось 
в более выраженном снижении со-
держания тромбоцитов в свободной 
крови по сравнению с эритроцитами 
и лейкоцитами. Указанный феномен 
объясняется массивным поступлени-
ем веществ, стимулирующих адге-
зию и агрегацию тромбоцитов при 
механическом повреждении и ком-
прессии миометрия швами. Кроме 
того, у этих же пациенток в послео-
перационном периоде наблюдалось 
увеличение гемоглобина в единице 
объема крови, характерное для по-
стгеморрагических анемий, хотя со-
держание эритроцитов оставалось 
в пределах референтных значений. 
Сравнительный анализ гематологи-
ческих показателей при кровопотере 
от 800 до 1 400 мл продемонстриро-
вал достоверно лучшую адаптацию 
в раннем послеоперационном пери-
оде у пациенток, которым выполня-
лось наложение компрессионных 
швов по сравнению с пациентками, 
которым было проведено лигиро-
вание сосудистых пучков. В част-
ности, ни у одной из женщин пер-
вой группы не отмечалось призна-
ков постгеморрагической анемии, 
в то время как во второй группе у 13 
пациенток (68,5 %) отмечались при-
знаки постгеморрагической анемии 
первой и второй степени. В обеих 
группах наблюдалась активация 
системы гемостаза, характерная 
для периода восстановления после 
кровотечения. Обращает на себя 
внимание достоверное увеличение 
содержание фибриногена в крови 
у тех пациенток, которым выпол-
нялось наложение компрессионных 
швов. У них же фиксировалось до-
стоверное снижение количества 
тромбоцитов в послеоперационном 
периоде. Указанный феномен тре-
бует дальнейшего изучения, хотя 
теоретическим может быть связан 
с некробиотическими процессами 
в миометрии.
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Всем пациенткам с объемом кро-
вопотери более 900 мл выполнялось 
лигирование сосудистых пучков. 
В послеоперационном периоде у этих 
женщин отмечались классические 
признаки постгеморрагической ане-
мии и признаки активации системы 
гемостаза.

В послеоперационном периоде 
нередко могут возникнуть ослож-
нения даже при технически хорошо 
проведенной операции. Особенность 
течения послеоперационного периода 
у женщин после операции кесарева 
сечения и наложения компрессион-
ных швов состоит в том, что данная 
группа женщин включает одновре-
менно родильниц и гинекологических 
пациенток.

Выводы
Таким  образом,  наложение 

компрессионных швов на матку 
является эффективным методом 
остановки послеродовых кровоте-
чений, обеспечивает эффективную 
тампонаду путем прижатия друг 
к другу передней и задней стенок 

матки, в меньшей степени влияет 
на показатели системы коагуляци-
онного гемостаза, но в то же время 
сопровождается признаками акти-
вации сосудисто-тромбоцитарного 
гемостаза, что способствует оста-
новке кровотечений и значительно 
сокращает количество гистерэктомий, 
а также является мерой профилак-
тики кровотечений при многоплод-
ной беременности. Рекомендуется 
проводить симуляционные тренинги 
по лечению кровотечений в рамках 
обучающих программ для врачей 
акушер-гинекологов.
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