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Р епродуктивное здоровье семейной пары и рожде-
ние здоровых детей являются неотъемлемой

частью гармоничных отношений в семье, а также иг-
рают важную роль в благополучии государства. Однако
за последние десятилетия наблюдается рост врожден-
ных и приобретенных заболеваний у мужчин и жен-
щин, которые приводят к бесплодию. Только в России,
по статистическим данным, за период 2000–2018 гг.
наблюдался прирост общего количества зарегистриро-
ванных мужчин с бесплодием в 2,1 раза, а прирост пер-
вичной заболеваемости – в 1,8 раза [1].

На данный момент пара считается бесплодной в слу-
чае не наступления в течение 12 мес и более беременно-
сти у женщины в сексуально активной паре, не исполь-
зующей противозачаточные средства. 

Существует множество патологий, приводящих к на-
рушению мужской фертильности: инфекции урогени-
тального тракта (уретрит, простатит, орхит, эпидиди-
мит), снижающие качество эякулята; аутоиммунные

реакции против сперматозоидов, сопровождающиеся
образованием антиспермальных антител; эндокрин-
ные патологии и генетические отклонения; врожден-
ные или приобретенные нарушения развития мочепо-
ловой системы; эректильная дисфункция или наруше-
ния эякуляции, а также воздействия повышенной тем-
пературы на яички при варикоцеле и крипторхизме. 
В случаях, когда причина мужского бесплодия не уста-
новлена, говорят об идиопатическом бесплодии. Такой
диагноз встречается у 30% пациентов [2, 3].

Одним из наиболее распространенных урологиче-
ских заболеваний среди мужского населения является
варикоцеле. Расширение вен лозовидного сплетения
семенного канатика встречается у 15% мужчин и яв-
ляется ведущей причиной мужского бесплодия [4, 5]. 

Первые упоминания о данной патологии можно
встретить в книгах Корнелиуса Цельсуса, которые от-
носятся к I в. нашей эры. Древнеримский ученый про-
слеживал связь между расширением вен мошонки 
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Аннотация
В настоящее время проблема мужского бесплодия как никогда актуальна. Несмотря на множество патологий, которые приводят 
к нарушению фертильности, варикоцеле занимает лидирующие позиции. Варикоцеле встречается у 15% мужчин и может приводить к
нарушению сперматогенеза, изменению параметров эякулята, влиять на способность сперматозоидов к оплодотворению. С давних вре-
мен врачи прослеживали связь между варикоцеле и мужским бесплодием и проводили различные манипуляции: прижигание расши-
ренных вен, лигирование сосудов. Современная хирургия позволяет иметь выбор различных методик устранения патологии: антеград-
ная склеротерапия, ретроградная эмболизация яичковой вены, лапароскопическое лигирование яичковой вены и операция Мармара. 
В данной статье продемонстрированы клинические случаи пациентов с варикоцеле, методы диагностики и тактика ведения больных,
основанная на индивидуальном подходе.
Ключевые слова: варикоцеле, варикоцелэктомия, спермограмма, бесплодие, сперматогенез.
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случаев. Клинический разбор в акушерстве, гинекологии и репродуктологии. 2021; 2: 5–10. doI: 10.47407/kragr2021.1.2.00009

Varicocele as one of the male infertility factors. Reviewing case reports 
Adel S. Al-Shukri, Albina V. Maksimova
Pavlov First Saint Petersburg State medical university, Saint Petersburg, russia
ad330@mail.ru

Abstract
currently the problem of male fertility relevant as never before. despite the multitude pathologies wich can lead to infertility, varicocele is taking
the leading place. Varicocele occurs in around 15% of male population and leads to disorder of spermatogenesis, changes of parameters of ejacu-
late, affect the ability of spermatozoa for fertilization. From ancient time doctors saw the connection between varicocele and male infertility and
were making different manipulations: burn the enlarged veins, ligation of the vessels. modern surgery allows to have a choice between different
methodics: antegrade sclerotherapy, retrograde embolization of vena spermatica, laparoscopic clipping of testicular vein and marmar technique.
This article demonstrates clinical cases of patients with varicocele, methods of diagnostics, treatment tactics wich are based on individual ap-
proach to each patient.
Key words: varicocele, varicocelectomy, spermogram, infertility, spermathogenesis.
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и атрофией яичка [6]. Автор описывал проводимые при
варикоцеле вмешательства – прижигание поверх-
ностно расположенных вен, лигирование сосудов при
более тяжелых случаях. В последующие столетия внед-
рялись различные оперативные методики, но все они
осуществлялись путем использования мошоночного
доступа.

В начале XIX в. основным вмешательством при вари-
коцеле была перевязка расширенных вен лигатурой у
основания мошонки, с выделением семявыносящего
протока и артерии. Уже в этот период времени врачи
ассоциировали мужское бесплодие с варикоцеле, од-
нако основным показанием к оперативному вмеша-
тельству являлась боль в мошонке [7]. 

Конец XIX – начало XX в. характеризуются стреми-
тельным развитием хирургии. В 1900 г. впервые опи-
сано использование пахового доступа для лигирования
яичковой вены [8]. А в 1918 г. аргентинским хирургом
Оскаром Иваниссевичем была разработана классиче-
ская операция, заключающаяся в проведении разреза в
левой подвздошной области и перевязке расширенных
сосудов в забрюшинном пространстве. Такая методика
на долгие годы стала стандартом при лечении данного
заболевания. 

Варикоцеле может быть врожденным (первичное ва-
рикоцеле) или приобретенным (вторичное варико-
целе). В первом случае расширение вен гроздевидного
сплетения обусловлено несостоятельностью венозных
клапанов, развивающейся на фоне отсутствия в веноз-
ной стенке коллагена 3 и/или 4 типа. При вторичном
варикоцеле формирование клапанной недостаточно-
сти происходит вследствие венной гипертензии в си-
стеме нижней полой и почечных вен (опухоли почки,
аортомезентериальный пинцет и др.).

По локализации варикоцеле может быть левосторон-
ним, правосторонним и крайне редко встречается дву-
стороннее развитие. В 80–90% случаев у мужчин диаг-
ностируется левостороннее варикоцеле, что обуслов-
лено анатомическими особенностями: левая яичковая

вена впадает в почечную вену, а правая, как правило, в
нижнюю полую вену.

В клинической практике используется следующая
классификация варикоцеле, представленная в табл. 1.

Многочисленные литературные обзоры свидетель-
ствуют об отрицательном влиянии варикоцеле на спер-
матогенез, параметры эякулята, способность спермато-
зоидов к оплодотворению. Сперматогенез является
процессом чувствительным к температуре и успешней
всего происходит при температуре 34–35° c. У пациен-
тов с варикоцеле происходит регургитация крови из
брюшной аорты, что приводит к повышению темпера-
туры на 2–3 °c [9]. Помимо этого, нарушение крово-
снабжения яичка, приводит к атрофии его тканей. Так,
в исследовании на животных и создании искусствен-
ного варикоцеле у крыс было установлено, что угнете-
ние сперматогенеза наблюдается даже при кратковре-
менной ишемии семенников: в извитых семенных ка-
нальцах происходят структурные изменения спермато-
генного эпителия, снижается активность ферментов,
трансформирующих андрогены. Микроциркуляторные
нарушения при варикоцеле приводят к повышенному
содержанию активных форма кислорода (АФК) в се-
менниках и оксидативному стрессу, который является
ведущим механизмом при развитии патоспермии [10].
Именно поэтому необходима ранняя диагностика забо-
левания и рациональная тактика ведения пациента с
варикоцеле.

Сегодня основным методом диагностики варикоцеле
является ультразвуковое исследование (УЗИ): оценива-
ется диаметр вен лозовидного сплетения, скорость кро-
вотока при допплеровском анализе, а также прово-
дится проба Вальсальвы. Помимо этого, УЗИ позволяет
измерять объем яичек, что имеет большое значение
для оценки динамики у пациентов в послеоперацион-
ном периоде, а также при консервативной терапии. Не-
смотря на популярность ультразвуковой визуализации,
универсальной классификации стадий варикоцеле на
основе УЗИ нет [11, 12]. Ультрасонографическая балль-

Таблица 1. Классификация варикоцеле
Table 1. Varicocele classification

Субклиническая форма Вены семенного канатика не пальпируются, нет видимых изменений мошонки в покое и при пробе
Вальсальвы, но они видны при УЗИ органов мошонки с допплерографией сосудов

1-я степень Пальпируется только при пробе Вальсальвы

2-я степень Пальпируется в покое, видимого расширения вен семенного канатика нет

3-я степень Расширение вен определяется и визуально, и пальпаторно

Таблица 2. Балльная оценка варикоцеле по Chiou
Table 2. Chiou complex scoring system

Баллы Максимальный диаметр вен, мм Диаметр гроздевидного
сплетения, мм

Изменение скорости потока при
пробе Вальсальвы, см/с

0 <2,5 Нет <2

1 2,5–2,9 <3 2–4,9

2 3,0–3,9 3–5,9 5–9,9

3 >4,0 >6,0 >10
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ная оценка варикоцеле по chiou является одной из наи-
более часто встречающихся в литературе на данный
момент (табл. 2) [13]. 

На сегодняшний день в арсенале хирурга-уролога
множество современных методик хирургического лече-
ния варикоцеле: антеградная склеротерапия, ретро-
градная эмболизация яичковой вены, лапароскопиче-
ское лигирование яичковой вены и операция Мармара,
которая чаще всего становится выбором специалистов
ввиду своей высокой эффективности, минимальной
инвазивности [14]. Важно отметить, что операция про-
водится под местной анестезией, исключая риски для
пациента, связанные с общим наркозом. 

Консервативная терапия при варикоцеле не может
устранить саму патологию. Однако в послеоперацион-
ном периоде пациентам назначаются антиоксидантные
комплексы, витамины, препараты на основе растений
как с профилактической целью, так и для улучшения
параметров эякулята.

Клинический случай 1
Визит 1. В клинико-диагностический центр ПСПбГМУ

им. акад. И.П. Павлова на прием к урологу обратился
мужчина 25 лет с жалобами на тянущие боли в мо-
шонке, появляющиеся после физической нагрузки на
протяжении 6 мес. 

Из анамнеза известно: отсутствие наступления бере-
менности у партнерши в течение 11 мес при регулярных
половых актах без использования противозачаточных
средств. По поводу предполагаемого бесплодия обсле-
дования не проходили. 

При осмотре: цвет кожи мошонки без особенностей,
размер и форма – соответствуют норме. 

Пальпация органов мошонки: размеры яичек и при-
датков соответствуют норме, яички нормальной конси-
стенции, пальпация безболезненна. В покое визуально
определяются расширенные вены семенного канатика
слева, что косвенно указывает на наличие варикоцеле.
Объем вен при пальпации лежа значительно уменьша-
ется, по сравнению с исследованием в положении стоя.

Для оценки состояния предстательной железы паци-
енту было проведено пальцевое ректальное исследова-
ние: железа не увеличена, безболезненная, эластиче-
ской консистенции, междолевая борозда сглажена. Та-
ким образом, данных, свидетельствующих о воспали-
тельном процессе в простате, нет.

Данные физикального осмотра позволяют поставить
предварительный диагноз – варикоцеле слева 2-й степени.

Пациенту было рекомендовано проведение ультра-
звуковой допплерографии органов мошонки.

Визит 2. Данные инструментальной диагностики –
УЗИ органов мошонки. Заключение: расширение вен

Таблица 3. Результаты спермограммы (мужчина 25 лет)
Table 3. Spermogram results (male 25 years old)

Показатели Результат Норма (ВОЗ, 2010 г.)

Воздержание, дни 5 2–5

Анализ семенной жидкости

Объем, мл 3,2 1,5 и более

Цвет Серо-белый Серо-белый

Разжижение, мин 20 До 60

Вязкость, см 0,4 До 2

рН 7,4 7,2 и более

Слизь Отсутствует Отсутствует

Лейкоциты Отсутствуют До 3–5 в поле зрения

Эритроциты Отсутствуют Отсутствуют

Эпителиальные клетки Единичные Единичные в поле зрения

Лецитиновые зерна (липоидные тельца) Умеренно Много

Кристаллы Беттхера Не обнаружено 0 – единичные

Анализ сперматозоидов

Концентрация, млн/мл 38 15 и более

Жизнеспособность, % живых 78 58 и более

Подвижность сперматозоидов

А, быстрое прогрессивное движение, % 8 32 и более (А+В) категории

В, медленное прогрессивное движение, % 19

С, непрогрессивное движение, % 10

D – неподвижные, % 63

Общая подвижность, % 37 40 и более

Морфологически нормальные (по Крюгеру), % – 4 и более

Агглютинация сперматозоидов Отсутствует Отсутствует

Агрегация сперматозоидов Отсутствует Отсутствует

Клетки сперматогенеза, % 2 До 4
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лоцируется до среднего сегмента левого яичка, вена
расширена до 0,32–0,33 см, УЗ-картинка варикоцеле
слева 2-й степени. Рекомендации: консультация уро-
лога, УЗ-контроль в динамике.

Данные лабораторной диагностики – результаты
спермограммы представлены в табл. 3. Заключение:
астенотератозооспермия.

Ввиду того, что пациент предъявляет активные жа-
лобы на боли в мошонке при физической активности, а
также имеются изменения в спермограмме, было при-
нято решение об оперативном лечении. Мужчина полу-
чил список необходимых лабораторных исследований
для госпитализации и направление на оперативное
лечение.

Через 14 дней после первичного приема пациенту
была проведена микрохирургическая варикоцелэкто-
мия (операция Мармара). 

Рекомендации: визит к урологу через 3 мес после опе-
ративного лечения, УЗИ органов мошонки для конт-
роля состояния вен в динамике, исследование эякулята
(спермограмма). 

Клинический случай 2
В клинико-диагностический центр ПСПбГМУ им.

акад. И.П. Павлова на прием к урологу обратился моло-
дой человек 20 лет по поводу рецидива варикоцеле.

Жалобы: активных жалоб не предъявляет, отмечает
расширение вен на левой половине мошонки слева при
самостоятельной пальпации и визуально.

Из анамнеза известно: год назад была проведена
микрохирургическая варикоцелэктомия (операция
Мармара) по поводу варикоцеле 3-й степени.

При осмотре: цвет кожи мошонки без особенностей,
размер и форма – соответствуют норме. Визуально
определяется расширение вен гроздевидного сплете-
ния.

Пальпация: размеры яичек и придатков соответ-
ствуют норме, яички нормальной консистенции, паль-
пация безболезненна. В покое и при проведении пробы
Вальсальвы определяется варикозное расширение вен
гроздевидного сплетения. Предположительный диаг-
ноз – варикоцеле 3-й степени.

Данные лабораторной диагностики: на руках у па-
циента общий и биохимический анализы крови, общий
анализ мочи – показатели в переделах референсных
значений. Спермограмма без видимых изменений, по
сравнению с предоперационной (заключение спермо-
граммы: олигоастенотератозооспермия).

Данные инструментальной диагностики. УЗИ ор-
ганов мошонки. Правое яичко: 5,0×2,3×2,6 см, объем –
15,2 см3. Контуры ровные, структура однородная. При-
даток яичка не увеличен, структура неоднородная.
Жидкость в проекции мошонки справа в пределах фи-
зиологической нормы. Вены семенного канатика
справа не расширены. Проба Вальсальвы справа отри-
цательная.

Левое яичко: 5,1×2,3×2,6 см, объем 15,5 см3. Контуры
ровные, структура однородная. Придаток яичка не уве-

личен, структура неоднородная. Жидкость в проекции
мошонки слева в пределах физиологической нормы.
Вены семенного кантика слева расширены до 0,43–
0,44 см. Проба Вальсальвы слева положительна, дли-
тельность – 5 с.

Заключение: расширение вен лоцируется до нижнего
полюса яичка. УЗ-картина: варикоцеле слева 3-й сте-
пени (рис. 1).

Диагноз: варикоцеле 3-й степени. 
Ввиду того, что у пациента сохраняется расширение

сосудов после оперативного лечения, нельзя исклю-
чить наличие опухоли почки, аортомезентериального
пинцета или других патологий, приводящих к форми-
рованию клапанной недостаточности и варикоцеле.
Поэтому пациенту было проведено УЗИ почек и брюш-
ной полости.

Правая почка лоцируется. Размеры почки 119×55,
толщина паренхимы почки – 15 мм. Почка располо-
жена типично, в поясничной области. Ориентирована
правильно. Чашечно-лоханочный комплекс не расши-
рен. Структура паренхимы почки не изменена. Конкре-
менты, объемные образования не выявлены.

Левая почка лоцируется. Размеры почки 117×50 мм,
паренхима – 17 мм. Почка расположена типично, в по-
ясничной области. Ориентирована правильно. Ча-
шечно-лоханочный комплекс не расширен. Структура
паренхимы почки не изменена. Конкременты, объ-
емные образования не выявлены. 

Объемных образований брюшной полости и забрю-
шинного пространства не выявлено.

На основании результатов лабораторных и инстру-
ментальных исследований, а также исходя из анамнеза
заболевания, было принято решение о госпитализации
пациента для повторного оперативного вмешательства
в связи с рецидивом заболевания. Ввиду перенесенной
1 год назад операции по поводу варикоцеле методикой
Мармара во избежание технических интраоперацион-
ных сложностей, связанных с рубцовым процессом в

Рис. 1. УЗ-картина: варикоцеле слева 3-й степени 
(мужчина 20 лет).
Fig. 1. Sonographic findings: left-sided grade 3 varicocele (20-year-old
man)
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месте проведения предыдущей операции, был выбран
метод лапараскопического лигирования vena sperma-
tica sinistra. Оперативное вмешательство и послеопера-
ционный период проходили без осложнений. Пациент
выписан домой на 2-е сутки.

Рекомендовано: консультация уролога через 3 мес,
проведение УЗИ органов мошонки, спермограмма в ди-
намике.

Клинический случай 3
Визит 1. В клинико-диагностический центр

ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова на прием к урологу
обратился мужчина 28 лет. Активных жалоб не предъ-
являет. На руках у пациента данные УЗИ и допплеро-
графии органов мошонки.

При осмотре: цвет кожи мошонки без особенностей,
размер и форма – соответствуют норме. 

Пальпация органов мошонки: размеры яичек и при-
датков соответствуют норме, яички нормальной конси-
стенции, пальпация безболезненна. В покое вены се-
менного канатика визуально и пальпаторно не расши-
рены. Проба Вальсальвы отрицательна.

УЗИ органов мошонки. Правое яичко: 4,8×2,2×2,7 см,
объем 14,9 см3. Контуры ровные, структура однородная.
Придаток яичка не увеличен, структура неоднородная.
Жидкость в проекции мошонки справа в пределах фи-

зиологической нормы. Вены семенного канатика
справа не расширены. Проба Вальсальвы справа отри-
цательная. 

Рис. 2. УЗ-картина: варикоцеле слева 1-й степени 
(мужчина 20 лет).
Fig. 2. Sonographic findings: left-sided grade 1 varicocele (20-year-old
man)

Таблица 4. Результаты спермограммы (мужчина 28 лет)
Table 4. Spermogram results (male 28 years old)

Показатели Результат Норма (ВОЗ, 2010 г.)

Воздержание, дни 2 2–5

Анализ семенной жидкости

Объем, мл 3,5 мл 1,5 мл и более

Цвет Серо-белый Серо-белый

Разжижение, мин 28 До 60

Вязкость, см 0,6 До 2

рН 7,6 7,2 и более

Слизь Отсутствует Отсутствуют

Лейкоциты Отсутствуют До 3–5 в поле зрения

Эритроциты Отсутствуют Отсутствуют

Эпителиальные клетки Единичные Единичные в поле зрения

Лецитиновые зерна (липоидные тельца) Много Много

Кристаллы Беттхера Не обнаружено 0 – единичные

Анализ сперматозоидов

Концентрация, млн/мл 48 15 и более

Жизнеспособность, % живых 87 58 и более

Подвижность сперматозоидов

А, быстрое прогрессивное движение, % 10 32 и более (А+В) категории

В, медленное прогрессивное движение, % 30

С, непрогрессивное движение, % 10

D, неподвижные, % 50

Общая подвижность, % 50 40 и более

Морфологически нормальные (по Крюгеру), % 6 4 и более

Агглютинация сперматозоидов Отсутствует Отсутствует

Агрегация сперматозоидов Отсутствует Отсутствует

Клетки сперматогенеза, % 3 До 4
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Левое яичко: 5,0×2,0×2,5 см, объем 13,0 см3. Контуры
ровные, структура однородная. Придаток яичка не уве-
личен, структура неоднородная. Жидкость в проекции
мошонки слева в пределах физиологической нормы.
Вены семенного кантика слева расширены до 0,28–
0,29 см. Проба Вальсальвы слева положительна, дли-
тельность – 3 с.

Заключение: расширение вен лоцируется до верхнего
полюса яичка. УЗ-картина: варикоцеле слева 1-й сте-
пени (рис. 2).

Рекомендации: исследование эякулята (спермо-
грамма), повторная консультация уролога.

Визит 2. Через 10 дней пациент обратился за повтор-
ной консультацией. Результаты спермограммы пред-
ставлены в табл. 4.

Учитывая показатели спермограммы, находящиеся в
пределах нормы, показаний для проведения оператив-
ного лечения в настоящее время нет. Было принято ре-
шение о динамическом наблюдении пациента. Повтор-
ная консультация уролога через 6 мес, включающая в
себя осмотр, сбор анамнеза, УЗИ органов мошонки,
спермограмму. Рекомендован прием антиоксидантных
комплексов – 1 мес. 

Несмотря на выработанные алгоритмы лечения ва-
рикоцеле, данные клинические случаи демонстрируют
необходимость индивидуального подхода к каждому
пациенту, а также целесообразность динамического на-
блюдения в послеоперационном периоде.
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В настоящее время активно изучается вопрос влия-
ния коронавируса на репродуктивную систему чело-

века в связи с продолжающейся пандемией coVId-19.
На сегодня уже достоверно известно, что вирус SArS-
coV-2, вызывающий инфекционное заболевание, про-
никает практически во все ткани организма.

Влияние коронавирусной инфекции,
вызванной COVID-19, на репродуктивное
здоровье женщины

Чувствительной к возбудителю оказалась и половая
сфера: женская матка и гонады у обоих полов. Яич-

ники и матка имеют рецепторы, воспринимающие
патологических агентов. Гипотетически SArS-coV-2
может проникать в ткани яичников, ооциты, эндо-
метрий через данные рецепторы и вызывать их пора-
жение. Инфекция, вызванная SArS-coV-2, может
оказывать негативное влияние на сперматогенез и
оогенез как непосредственно, так и опосредованно
через гипертермию и оксидативный стресс. Пока-
зано, что данное влияние, как правило, временное
[1–3].

К сожалению, мы до сих пор не знаем точно, каковы
отдаленные последствия coVId-19.

Гормональная контрацепция в ковидном
периоде. Клинический случай 
Т.Ю. Пестрикова, Е.А. Юрасова
ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский университет» Минздрава России, Хабаровск, Россия
typ50@rambler.ru

Аннотация
Актуальность. В настоящее время активно изучается вопрос влияния коронавируса на репродуктивную систему человека в связи с
продолжающейся пандемией coVId-19. На сегодня уже достоверно известно, что вирус SArS-coV-2, вызывающий инфекционное забо-
левание, проникает практически во все ткани организма. 
Цель. Повысить информированность гинекологов и других специалистов о медико-социальной значимости сохранения репродуктивного
здоровья в период пандемии коронавирусной инфекции на основе анализа литературных источников и разбора клинического случая. 
Материалы и методы. Для написания данного обзора был осуществлен поиск отечественных и зарубежных публикаций в россий-
ских и международных системах поиска (Pubmed, eLibrary и проч.) за последние 2 года. В обзор включены статьи из рецензируемой ли-
тературы. Представлен разбор клинического случая течения коронавирусной инфекции у пациентки, принимающей комбинирован-
ный дроспиренонсодержащий гормональный контрацептив.
Результаты. В обзоре представлены данные о факторах риска, связанных с коронавирусной инфекцией и приемом комбинирован-
ной гормональной контрацепции у женщин. Отмечено профилактическое действие прогестагена – дроспиренона при coVId-19.
Выводы. Подчеркнута значимость осведомленности врачей-гинекологов амбулаторного звена о целесообразности использования
комбинированной дроспиренонсодержащей гормональной контрацепции у женщин в период заболевания коронавирусной инфекцией
coVId-19.
Ключевые слова: репродуктивное здоровье, коронавирусная инфекция, комбинированная гормональная контрацепция, дроспиренон.
Для цитирования: Пестрикова Т.Ю., Юрасова Е.А. Гормональная контрацепция в ковидном периоде. Клинический случай. Клини-
ческий разбор в акушерстве, гинекологии и репродуктологии. 2021; 2: 11–14. doI: 10.47407/kragr2021.1.2.00010
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Abstract
Relevance. currently, the issue of the impact of coronavirus on the human reproductive system is being actively studied in connection with the
ongoing coVId-19 pandemic. According to scientific research, today it is already reliably known that the SArS-coV-2 virus, which causes an in-
fectious disease, penetrates into almost all tissues of the body. 
Aim. To raise awareness of gynecologists and other specialists about the medico-social importance of maintaining reproductive health during a
coronavirus infection pandemic, based on an analysis of literature sources and analysis of a clinical case.
Materials and methods. To write this review, a search was carried out for domestic and foreign publications in russian and international
search systems (Pubmed, eLibrary, etc.) over the past 2 years. The review includes articles from the peer-reviewed literature. An analysis of a clin-
ical case of the course of coronavirus infection in a patient taking a combined drospirenone-containing hormonal contraceptive is presented. 
Results. The review presents data on the risk factors associated with coronavirus infection and the use of combined hormonal contraception in
women. The preventive effect of the progestogen, drospirenone, was noted for coVId-19. 
Conclusions. The importance of awareness of outpatient gynecologists on the advisability of using combined drospirenone-containing hormon-
al contraception in women during the period of coVId-19 coronavirus infection was emphasized.
Key words: reproductive health, coronavirus infection, combined hormonal contraception, drospirenone. 
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В четвертой версии методических рекомендаций
«Организация оказания медицинской помощи бере-
менным, роженицам, родильницам и новорожденным
при новой коронавирусной инфекции coVId-19»
Минздрава России введена глава «Планирование бере-
менности в условиях coVId-19» [1]. Сохранение репро-
дуктивного потенциала и реализация репродуктивной
функции остается важной медицинской и социально-
значимой проблемой. 

В соответствии с рекомендациями «coVId-19: конт-
рацепция и планирование семьи» Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ) [4], женщины и их парт-
неры могут выбрать любой современный метод контра-
цепции, приемлемый и безопасный. Перед началом ис-
пользования комбинированной гормональной контра-
цепции (КГК) обязательными являются консультиро-
вание по выбору метода контрацепции, оценка факто-
ров риска, измерение артериального давления и скри-
нинг на рак молочной железы.

Известно, что coVId-19 ассоциирован с высоким рис-
ком тромбоэмболических осложнений (ТЭО). Опубли-
кованы данные о возможности возникновения тром-
боэмболии легочной артерии у пациентов с coVId-19
[5], а также о формировании синдрома диссеминиро-
ванного внутрисосудистого свертывания при тяжелом
течении инфекции [6]. Также появляется все больше
данных о возникновении отсроченных ТЭО у пациен-
тов после coVId-19 в период реконвалесценции.

Женщинам, не имеющим coVId-19, но использую-
щим КГК, следует заново оценить факторы риска, и
при их отсутствии используемый метод контрацепции
может быть продолжен. Согласно имеющимся в на-
стоящее время данным, большинство женщин детород-
ного возраста с coVId-19 имеют бессимптомное или
легкое течение заболевания, и им следует продолжать
принимать КГК. При наличии факторов риска, можно
использовать прогестинсодержащие контрацептивы
или КГК вместе с низкомолекулярными гепаринами в
профилактических дозах [1, 4, 7].

У женщин, принимавших КГК, был более низкий
риск заболеть coVId-19 (13%, p=0,001) и соответ-
ственно меньшая частота симптомов, таких как ка-
шель, бред, аносмия, отсутствие аппетита, сильная
усталость и боль [13]. 

Дроспиренон – прогестаген с потенциально
профилактическим действием при COVID-19

Согласно современным данным, спиронолактон мо-
жет препятствовать проникновению коронавируса в
клетку за счет блокады рецептора ангиотензинпревра-
щающего фермента 2 и/или трансмембранной серино-
вой протеазы. При повышении уровня тестостерона
(андрогена) повышается шанс заболеть тяжелой фор-
мой инфекции, так как вирус быстрее проникает в
клетки. Спиронолактон снижает уровень тестостерона,
препятствуя распространению вируса в организме.
Спиронолактон повышает уровень калия, а гипокалие-
мия – один из пусковых механизмов цитокинового

шторма. Спиронолактон является антагонистом альдо-
стерона, подавляет сосудистый и миокардиальный
фиброз, нарушающий работу легких и сердца, препят-
ствует проникновению вируса в клетку и распростране-
нию вируса в организме, обеспечивает профилактику
тяжелого течения coVId-19, способствует более бы-
строй и полной реабилитации после болезни [14]. 

Клинический разбор использования
гормональной контрацепции у пациентки 
с COVID-19

Пациентка К., 23 лет, в течение 5 дней ощущала
головную боль, головокружение, заложенность носа,
«першение» в горле, боли в суставах и мышцах, тош-
ноту, озноб, повышение температуры тела до 37,5° С.
Данное состояние расценила как течение обычного рес-
пираторного заболевания, тем не менее обратилась за ме-
дицинской помощью. Сдала тест на наличие coVId-19
(РНК SArS-coV-2, методом амплификации нуклеино-
вых кислот), который оказался положительным. Был
верифицирован диагноз: коронавирусная инфекция,
вызванная coVId-19 (подтвержденная), легкая сте-
пень. Назначенная терапия включала азитромицин 
(в комбинации с гидроксихлорохином), препараты ин-
терферонов.

На прием к гинекологу женской консультации обра-
тилась в связи с необходимостью прохождения диспан-
серизации через 20 дней после респираторного заболе-
вания (тест на coVId-19 – отрицательный). На момент
осмотра жалоб не предъявляла.

Месячные с 12 лет, установились сразу, регулярные,
продолжительностью 8–9 дней, обильные, через 
26 дней. Беременностей не было. Половая жизнь 
с 21 года, половой партнер один, использует КГК
(препарат Димиа) в течение 1,5 года, на момент забо-
левания коронавирусной инфекцией, вызванной
coVId-19 (подтвержденной), прием КГК не отме-
няла. В состав Димиа входит этинилэстрадиол – 
20 мкг, дроспиренон – 3 мг. 

Семейный анамнез по тромбоэмболическим и сер-
дечно-сосудистым заболеваниям не отягощен. Нали-
чие каких-либо аллергических реакций отрицает. 

Объективно. Рост 165 см, масса тела – 68 кг, индекс
массы тела – 25,0 кг/м2. Кожные покровы и видимые
слизистые обычной окраски, кожа лица жирная,
имеются единичные акне. Артериальное давление d-s –
120/80–115/75 мм рт. ст.; пульс – 72 удара в 1 минуту.
Молочные железы симметричные, округлой формы,
мягко-эластической консистенции при пальпации, без-
болезненные, выделений из сосков нет. Щитовидная
железа при пальпации не увеличена, мягко-эластиче-
ской консистенции, безболезненная, узловые образова-
ния не определяются. Признаков расширения подкож-
ных вен нижних конечностей не выявлено. Перифери-
ческие лимфатические узлы не пальпируются.

Гинекологический статус: наружные половые органы
развиты правильно, слизистая влагалища бледно-розо-
вая, выделения слизистые, шейка матки субконической
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формы, чистая. Пальпация матки и придатков безбо-
лезненная, объемных образований не выявлено.

После консультации гинеколога пациентка прошла
обследование, в том числе было выполнено ультразву-
ковое исследование (УЗИ) молочных желез, по резуль-
татам которого патологии молочных желез выявлено
не было.

УЗИ малого таза без особенностей: матка размерами
46×33×37 мм, миометрий однородный, толщина эндо-
метрия – 5 мм (8-й день менструального цикла), объем
яичников в пределах нормы (менее 9 мл), структура
обычная, с фолликулами в нормальном количестве.

По данным проведенного лабораторного обследова-
ния: были получены следующие данные: 

• микроскопия влагалищного мазка – вариант
нормы;

• рН влагалищного содержимого – 4,5;
• по данным общего анализа крови, уровень гемогло-

бина – 130 г/л;
• уровень ферритина равен 30 мкг/л.
Данные отдельных параметров гемостаза свидетель-

ствовали об отсутствии нарушений в системе гемостаза: 
• международное нормализованное отношение – 1,0;
• протромбиновое время – 12,7 с;
• фибриноген – 3,5 г/л;
• активированное частичное тромбопластиновое

время – 21,9 с;
• растворимые фибрин-мономерные комплексы – 

9,5 мг/100 мл;
• тромбоциты – 253×109/л;
• антитромбин III – 105%.
После проведенного клинико-лабораторного обсле-

дования и УЗИ пациентке К. было предложено продол-
жить прием КГК. Срок наблюдения за пациенткой со-
ставил 9 мес, за это время каких-либо осложнений и
серьезных изменений параметров гемостаза не зафик-
сировано.

Обсуждение
У женщин репродуктивного возраста смертность от

coVId-19 на 72% меньше по сравнению с таковой у
мужчин. Возможное объяснение того, что у женщин за-
болевание протекает легче, – это вклад эстрогенов [8–
10]. Эстрогены, как и прогестерон, обладают противо-

воспалительным действием: способны подавлять «ци-
токиновый шторм», стимулировать выработку антител.
Важная роль женских половых гормонов в иммунной
реакции на вирусную инфекцию связана с присут-
ствием эстрогеновых рецепторов на поверхности регу-
лирующих клеток врожденного иммунитета: моноци-
тов, макрофагов и нейтрофилов. Благодаря этим ре-
цепторам повышается продукция иммуноцитами ин-
терферонов типа 1 и 3, крайне важных для снижения
титра вирусов в ходе лечения [11, 12]. 

Анализ представленного клинического случая пока-
зал, что на фоне приема КГК Димиа у пациентки К.
течение коронавирусной инфекции, вызванной 
coVId-19 (подтвержденной), носило легкий характер,
нарушений в свертывающей системе крови отмечено
не было. 

Дроспиренон является производным 17α-спироно-
лактона. Спектр его эффектов включает прогестаген-
ный, антиминералокортикоидный и антиандрогенный.
Как и спиронолактон, дроспиренон является неселек-
тивным конкурентным антагонистом минералокорти-
коидных (альдостероновых) рецепторов. Антиминера-
локортикоидная активность дроспиренона в 8 раз
выше, чем у спиронолактона. За счет антиминерало-
кортикоидного эффекта защищает от цитокинового
шторма, оказывает калийсберегающее действие (защи-
щает от гипокалиемии) [15]. 

Таким образом, актуальность рассмотрения вопроса
использования КГК в настоящее время не вызывает со-
мнения, а накопление опыта в их использовании помо-
жет в определенной степени уточнить возможные фак-
торы риска. 

Выводы
1. При легкой форме коронавирусной инфекции

coVId-19 (согласно последним рекомендациям ВОЗ,
2020 г.) применение КГК может быть продолжено.

2. КГК с дроспиреноном (Димиа) является препара-
том выбора для продолжения контрацепции в пе-
риод заболевания коронавирусной инфекцией
coVId-19.
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Введение
Хламидийная инфекция является наиболее часто ди-

агностируемой бактериальной инфекцией, передавае-

мой половым путем (ИППП) [1], ежегодно регистриру-
ется около 127 млн новых случаев инфицирования [2].
Среди молодых женщин примерно у 70–80% инфекция

Значение хламидийной инфекции 
в патогенезе развития трубного бесплодия
С.О. Дубровина, О.А. Ардинцева
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, Ростов, Россия
s.dubrovina@gmail.com

Аннотация
Актуальность проблемы. Прогностическая роль сывороточных антител к Chlamydia trachomatis в дооперационной патологии ма-
точных труб остается спорной. Цель настоящего исследования – провести корреляцию уровня антител к C. trachomatis в сыворотке кро-
ви с выраженностью спаечного процесса и патологией маточных труб у бесплодных пациентов с трубно-перитонеальным фактором, ди-
агностированным с помощью лапароскопии.
Материал и методы. В исследовании принимали участие 93 пациентки репродуктивного возраста с первичным бесплодием в
анамнезе. Произведена стратификация пациенток на две группы по наличию определяемого фактора бесплодия: 1А подгруппу соста-
вили 32 женщины с бесплодием трубного генеза и патологией маточных труб; 1В подгруппу – 25 женщин с бесплодием трубного генеза
и проходимыми маточными трубами. В группу контроля вошли 35 пациенток с бесплодием неуточненного генеза без патологии маточ-
ных труб и отсутствием в анамнезе указаний на перенесенные ранее инфекции, передаваемые половым путем. Методом иммунофер-
ментного анализа определены сывороточные концентрации IgG к МОМР и IgG к HSP60 C. trachomatis (тест-системы ЗАО «Вектор-
Бест», Россия, и автоматические анализаторы TecAn, Австрия, mini VIdAS, BIomerIeuX, Франция). Статистическая обработка резуль-
татов проведена с использованием пакета прикладных программ Statistica 12.5.
Результаты. В 1А и 1В подгруппе пациенток с перенесенной ранее хламидийной инфекцией уровни IgG к HSP60 C. trachomatis и IgG
к momP C. trachomatis превышали показатели 2-й группы контроля (р<0,05). У пациенток 1А подгруппы IgG к HSP60 C. trachomatis
были обнаружены у 23 (71,9%), IgG к momP C. trachomatis – у 29 (90,6%) соответственно. В 1В подгруппе пациенток IgG к HSP60 C. tra-
chomatis обнаружены у 10 (40%), IgG к momP C. trachomatis – у 24 (96%) обследуемых женщин. В группе контроля у 2 (5,6%) из 36 па-
циенток были обнаружены IgG к momP C. trachomatis при отсутствии IgG к HSP60 C. trachomatis.
Заключение. Таким образом, серологическое исследование IgG к HSP60 C. trachomatis является более специфическим маркером в
сравнении с IgG к momP C. trachomatis для прогнозирования связанного с хламидийной инфекцией трубного бесплодия. Использова-
ние вышеуказанных тестов при обследовании пациентов для уточнения причины бесплодия может помочь в прогнозировании трубно-
перитонеального бесплодия.
Ключевые слова: бесплодие, хламидийная инфекция, IgG к momP, IgG к HSP60.
Для цитирования: Дубровина С.О., Ардинцева О.А. Значение хламидийной инфекции в патогенезе развития трубного бесплодия.
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Role of chlamydial infection in the pathogenesis of tubal factor infertility
Svetlana O. Dubrovina, Oksana A. Ardintseva
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Abstract
Background. The prognostic serum level of antibodies to Chlamydia trachomatis in preoperative pathology of the fallopian tubes remains con-
troversial. The aim of this study is to correlate antibodies to C. trachomatis in blood serum with the expression of the adhesions and pathology
of the fallopian tubes in infertile patients with tuboperitoneal factor of infertility diagnosed by laparoscopy.
Material and methods. The study involved 93 patients of reproductive age with a history of primary infertility. The patients were stratified
into 2 groups according to the presence of a definable factor of infertility. 1A subgroup consisted of 32 women with infertility of tubal genesis and
pathology of the fallopian tubes; 1B Subgroup – 25 women with tubal infertility and normal fallopian tubes. The control group consisted of 35 pa-
tients with infertility of unspecified genesis without pathology of the fallopian tubes and no history of any previous STIs (sexually transmitted in-
fections). Serum concentrations were determined by enzyme-linked immunosorbent assay for the presence of IgG to momP and IgG to HSP60
C. trachomatis (test systems of ZAo “Vector-Best”, russia, automatic analyzers TecAn, Austria, and mini VIdAS, BIomerIeuX, France). The
results were carried out using the Statistica 12.5 software package.
Results. In the 1A and 1B subgroup of patients with previous chlamydial infection, the levels of IgG to HSP60 C. trachomatis and IgG to momP
C. trachomatis exceeded those of the control group (p<0.05). In patients IA subgroups IgG to HSP60 C. trachomatis was found in 23 (71.9%),
IgG to momP C. trachomatis – in 29 (90.6%) respectively. In the subgroup 1B of patients IgG to HSP60 C. trachomatis was found in 10 (40%),
IgG to momP C. trachomatis – in 24 (96%) women. In the control group 2 (5.6%) of 36 patients were found to have IgG to C. trachomatis momP
ith the absence of IgG HSP60 to C. trachomatis.
Conclusion. Serological testing of C. trachomatis HSP60 IgG is a more specific marker compared to C. trachomatis momP IgG for predicting
chlamydial infection-associated tubal infertility. using this test can help to predict tubal-peritoneal infertility.
Key words: infertility, chlamydial infection, IgG to momP, IgG to HSP60.
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протекает бессимптомно, что повышает их предраспо-
ложенность к последующим осложнениям и репродук-
тивным потерям, таким как воспалительное заболева-
ние органов малого таза (ВЗОМТ), внематочная бере-
менность и трубно-перитонеальное бесплодие [3–5].
Оценка риска отсроченных осложнений затруднена в
связи с индивидуальными различиями в восприимчи-
вости к инфекции [6]. Кроме того, определенное значе-
ние имеют бактериальные факторы (например, виру-
лентность возбудителя, бактериальная нагрузка), коин-
фекция или характер микробиоты, а также иммуноге-
нетические различия иммунного ответа хозяина. До-
полнительные знания о причинных факторах  разви-
тия патологии маточных труб и роли различных имму-
нологических ответов могут привести к идентифика-
ции биомаркеров, полезных для диагностики.

Цель исследования – оценка роли инфекций, пе-
редаваемых половым путем, с помощью изучения ДНК
ИППП методом ПЦР-диагностики в перитонеальной
жидкости и маточных трубах и уровня иммуноглобули-
нов (IgG к momP и IgG к HSP60) к C. trachomatis у па-
циенток с бесплодием.

Материалы и методы
Обследованы 93 пациентки в возрасте от 19 до 40 лет,

поступившие в гинекологическое отделение для прове-
дения лапароскопии по поводу бесплодия. 

Основную группу составили 57 женщин с предпола-
гаемым трубно-перитонеальным фактором бесплодия
(1-я группа). В анамнезе у всех пациенток 1-й группы
были указания на перенесенную хламидийную инфек-
цию. После проведения лапароскопии 1-я группа была
разделена на 2 клинические подгруппы с учетом ре-
зультатов хирургического вмешательства. 1А под-
группу составили 32 женщины с патологией маточных
труб и спаечным процессом, приведшим к непроходи-
мости маточных труб. 1В подгруппа включала 25 жен-
щин с фиксированной при гидротубации проходи-
мостью маточных труб после проведения реконструк-
тивно-пластической операции. Группу контроля соста-
вили практически здоровые женщины, направленные
на диагностическую лапароскопию  в качестве подго-
товки к экстракорпоральному оплодотворению в связи
с бесплодием неуточненного генеза (35 женщин). 

Материалом для исследования в вышеуказанных
группах послужили интраоперационно полученные об-
разцы из брюшной полости (перитонеальная жидкость,
аспираты содержимого маточных труб) и образцы ве-

нозной крови. Для диагностики ДНК возбудителей
ИППП использовали прямые методы (ПЦР). Выполня-
лась детекция ДНК С. trachomatis, Mycoplasma hominis,
Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealyticum +
parvum, Trichomonas vaginalis, Neisseria gonorrhoeae в
аспиратах маточных труб и перитонеальной жидкости.
Применяли наборы реагентов «НПФ ДНК-Техноло-

Таблица 1. Определение антител к С. trachomatis в крови пациенток исследуемых групп
Table 1. Identification of antibodies to С. trachomatis in blood of female patients of the studied groups

Определение уровня
антител к С. trachomatis

Группы P (χ2 Пирсона)

1A (n=32) 1B (n=25) 2 (n=36)

IgG к C. trachomatis 26 (81,2%) 22 (88%) 0%  (0) P1A-1B<0,001

IgG к HSP60 C. trachomatis 23 (71,9%) 10 (40%) 0% (0) P1A-1B<0,001

IgG к MOMP C. trachomatis 29 (90,6%) 24 (96%) 2 (5,6%)
P1A-2B<0,001
P1A-2<0,001
P1B-2<0,001

Рис. 1. Дерево классификации для подгрупп 1А и 1В и группы
контроля.
Fig. 1. Classification tree for subgroups 1А, 1В, and the control group.
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гия» (Москва). Определение IgG к momP и IgG к
HSP60 C. trachomatis производили по стандартной ме-
тодике, описанной в протоколе ЗАО «Вектор-Бест»
(Новосибирск). Статистическую обработку полученных
данных с применением χ2 и критерия Фишера осу-
ществляли с помощью пакета прикладных программ
Statisticа 12.5. 

Результаты
Медиана возраста пациенток 1-й группы составила 

30 [26,5; 35,0] лет. В группе контроля медиана возраста
обследуемых пациенток составила 27 [25,0; 29,5] лет.
При оценке между исследуемыми группами достовер-
ных статистических различий не обнаружено (р>0,05).

До проведения оперативного вмешательства на этапе
амбулаторного обследования проводилось ПЦР-иссле-
дование на наличие ИППП в нижних отделах гениталь-
ного тракта. Обязательным условием госпитализации
были отрицательные результаты ПЦР-диагностики,
свидетельствующие об отсутствии патогенов на уровне
нижнего отдела урогенитального тракта. 

В 1-й группе (n=57) исследуемых пациенток с перене-
сенной ранее хламидийной инфекцией уровни IgG к
HSP60 и IgG к momP C. trachomatis превышали пока-
затели группы контроля (р<0,05). У женщин 1А под-
группы (n=32) с трубно-перитонеальным бесплодием в
сочетании с непроходимостью маточных труб IgG к
HSP60 C. trachomatis были выявлены у 23 (71,9%), IgG

к momP C. trachomatis – у 29 (90,6%) пациенток соот-
ветственно. В подгруппе 1В (n=25) у женщин с беспло-
дием, перенесших хламидийную инфекцию, и прохо-

Рис. 2. ROC–кривая, классифицирующая подгруппу 1А и группу 2
(площадь под кривой 0,83).
Fig. 2. ROC–curve classifying subgroup 1А and group 2 (AUC 0.83).
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Рис. 3. ROC-кривая, классифицирующая подгруппу 1В и группу 2
(площадь под кривой 0,84).
Fig. 3. ROC–curve classifying subgroup 1В and group 2 (AUC 0.84).
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Таблица 2. Эпидемиологические характеристики метода
«Деревья решений» для 1А подгруппы
Table 2. Epidemiological features of the descision tree technique for
subgroup 1А

Абсолютный риск в основной группе (EER) 0,870

Абсолютный риск в контрольной группе (CER) 0,014

Относительный риск (RR) 60,926

Стандартная ошибка относительного риска (S) 1,406

Нижняя граница 95% ДИ (CI) 3,872

Верхняя граница 95% ДИ (CI) 958,620

Снижение относительного риска (RRR) 59,926

Разность рисков (RD) 0,856

Число больных, которых необходимо лечить (NNT) 1,168

Чувствительность (Se) 0,979

Специфичность (Sp) 0,908

Шанс найти фактор риска в основной группе 6,714

Шанс найти фактор риска в контрольной группе 0,014

Отношение шансов (OR) 463,286

Стандартная ошибка отношения шансов (S) 1,535

Нижняя граница 95% ДИ (CI) 22,853

Верхняя граница 95% ДИ (CI) 9391,875
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димыми маточными трубами IgG к HSP60 C. trachoma-
tis были обнаружены у 10 (40%), IgG к momP C. tra-
chomatis у 24 (96%) обследуемых женщин. В группе
контроля у 2 (5,6%) из 36 пациенток были обнаружены
IgG к momP C. trachomatis при отсутствии IgG к momP
C. trachomatis и IgG к HSP60 C. trachomatis. 

Анализ определения ДНК возбудителей ИППП в
верхнем отделе генитального тракта в 1-й и 2-й группах
показал отрицательный результат для всех возбудите-
лей. В дальнейшем для решения практических и теоре-
тических задач нами был проведен анализ «Деревья
решений» (рис. 1) для нахождения правил классифика-
ции по всем парам подгрупп (1А-2; 1В-2 и 1А-1В). 

Выделяем решающее правило для 1А подгруппы:
IgG_momP=1 и IgG HSP60=1.
Выделяем решающее правило для 2-й группы:
Если IgG_momP=0.
Выделяем решающее правило для 1В подгруппы: 
Если IgG_momP=1 и IgG HSP60=0.
На основе этих правил из входного потока пациентов

можно выделить подгруппу 1А с чувствительностью
(Se) 98% и специфичностью (Sp) 91% (рис. 2), и группу
1В с чувствительностью (Se) 75% и специфичностью
(Sp) 92% (рис. 3).

При сравнении основной группы с группой контроля
были получены статистически значимые отличия по
всем антителам. Однако, несмотря на статистически
значимые различия между подгруппами по уровню ан-
тител в сыворотке крови, мы не можем со 100% уверен-
ностью прогнозировать наличие патологии маточных
труб. И все-таки, чем выше уровень антител, тем
больше вероятность необратимого поражения маточ-
ных труб, что показывают выявленные нами различия
между подгруппами в 1-й группе с перенесенной хла-

мидийной инфекцией, но с визуальным поражением
маточных труб или без такового. 

Обсуждение
Генитальная инфекция, вызванная грамотрицатель-

ной облигатной внутриклеточной бактерией C. tra-
chomatis, является наиболее распространенным заболе-
ванием, передаваемым половым путем [7, 8]. 
В принципе любой сексуально активный человек под-
вержен риску заражения хламидийной инфекцией, од-
нако две трети новых случаев инфицирования происхо-
дит среди молодых, наиболее сексуально активных жен-
щин в возрасте от 15 до 24 лет [9]. C. trachomatis ассоции-
руется с неблагоприятными патологиями у женщин, та-
кими как ВЗОМТ и сальпингит, ведущими в итоге к бес-
плодию трубного генеза [10, 11]. В ряде исследований
было показано, что  IgG к HSP60 и IgG к momP C. tra-
chomatis могут быть ассоциированы с восходящей гени-
тальной инфекцией [12–15]. 

Задачей данного исследования был анализ содержа-
ния антихламидийных антител в сыворотке крови и ре-
зультатов ПЦР-диагностики ДНК ИППП в перитоне-
альной жидкости и содержимом маточных труб. Ре-
зультаты показали, что уровни IgG к HSP60 и IgG к
momP C. trachomatis выше у женщин c перенесенной
хламидийной инфекцией, однако при необратимых по-
вреждениях маточных труб по сравнению с инфициро-
ванными ранее хламидийной инфекцией женщинами с
проходимыми маточными трубами мы выявили более
выраженное повышение IgG к HSP60. Таким образом,
результаты проведенного исследования могут служить
значимым прогностическим маркером для верифика-
ции необратимой патологии маточных труб. Однако
для получения окончательных выводов необходимо
большее количество исследований.

Заключение 
Результаты настоящего исследования подтвердили

общепринятую гипотезу о том, что тяжелая или реци-
дивирующая хламидийная инфекция может привести
к трубному бесплодию. Кроме того, настоящее исследо-
вание продемонстрировало повышенный ответ анти-
тел у пациенток с перенесенной хламидийной инфек-
цией и необратимыми повреждениями маточных труб
в сравнении с серопозитивными женщинами с прохо-
димыми маточными трубами. Связь между бесплодием
трубного генеза и сывороточными антителами, проде-
монстрированная в настоящем исследовании, делает
измерение уровней IgG к momP и HSP60 С. trachomatis
потенциальным предиктором прогнозирования ослож-
нений после перенесенной хламидийной инфекции. 
Тем не менее IgG к HSP60 С. trachomatis представ-
ляются наиболее перспективными в качестве прогно-
стического маркера для определения степени пораже-
ния маточных труб. 
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Таблица 3.  Эпидемиологические характеристики метода
«Деревья решений» для 1B подгруппы
Table 3. Epidemiological features of the descision tree technique for
subgroup 1B

Абсолютный риск в основной группе (EER) 0,667

Абсолютный риск в контрольной группе (CER) 0,056

Относительный риск (RR) 12,000

Стандартная ошибка относительного риска (S) 0,726

Нижняя граница 95% ДИ (CI) 2,889

Верхняя граница 95% ДИ (CI) 49,840

Снижение относительного риска (RRR) 11,000

Разность рисков (RD) 0,611

Число больных, которых необходимо лечить (NNT) 1,636

Чувствительность (Se) 0,750

Специфичность (Sp) 0,919

Шанс найти фактор риска в основной группе 2,000

Шанс найти фактор риска в контрольной группе 0,059

Отношение шансов (OR) 34,000

Стандартная ошибка отношения шансов (S) 1,015

Нижняя граница 95% ДИ (CI) 4,654

Верхняя граница 95% ДИ (CI) 248,384
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Гиперпролактинемия у женщин
репродуктивного возраста: влияние 
на массу тела и гормональный статус
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Аннотация
Актуальность. Среди пациенток репродуктивного возраста с различными нарушениями менструальной функции и бесплодием от-
мечается высокая частота гиперпролактинемии. 
Цель. Определить влияние гиперпролактинемии на развитие ожирения и гормональный статус у женщин с нарушениями менструаль-
ного цикла и бесплодием, сравнить влияние высокого уровня пролактина на гормональный статус у женщин с микропролактиномами
и гиперпролактинемией другой этиологии.
Материалы и методы. Обследованы 80 женщин с гиперпролактинемией, с нарушением менструальной функции и бесплодием,
средний возраст которых 32±4,05 года. Всем женщинам исследовали уровень пролактина крови для подтверждения гиперпролактине-
мии, проводилось полное гормональное обследование, определялись уровень гликемии натощак и индексы инсулинорезистентности.
Контрольную группу составили 30 практически здоровых женщин репродуктивного возраста без гиперпролактинемии.
Результаты. У женщин с гиперпролактинемией достоверно более высокие значения индекса массы тела и достоверно более высо-
кие значения свободного тестостерона, дегидроэпиандростерона (ДГЭАС), соотношения лютеинизирующий гормон / фолликулостиму-
лирующий гормон (ЛГ/ФСГ) в сравнении с показателями массы тела и гормонального статуса женщин без гиперпролактинемии. У жен-
щин с аденомой гипофиза (микропролактиномой) выявлены достоверно более высокий уровень пролактина и свободного тестостерона
в сравнении с пациентками с другой этиологией гиперпролактинемии.
Выводы. Независимо от этиологии у женщин с гиперпролактиемией выявлены достоверно более высокие значения индекса массы те-
ла, значения свободного тестостерона, ДГЭАС, соотношения ЛГ/ФСГ относительно группы контроля. У пациенток с микропролактино-
мами достоверно более высокий уровень пролактина и свободного тестостерона с сравнении с пациентками с другой этиологией гипер-
пролактинемии. Рекомендуется скрининг пролактина среди пациенток репродуктивного возраста с различными нарушениями мен-
струальной функции.
Ключевые слова: гиперпролактинемия, индекс массы тела, гормональный статус, свободный тестостерон, бесплодие.
Для цитирования. Батрак Г.А., Малышкина А.И., Батрак Н.В. Гиперпролактинемия у женщин репродуктивного возраста: влияние
на массу тела и гормональный статус. Клинический разбор в акушерстве, гинекологии и репродуктологии. 2021; 2: 20–23. doI:
10.47407/kragr2021.1.2.00012

Hyperprolactinemia in women of reproductive age: the impact on body
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Abstract
Background. Hyperprolactinemia is highly prevalent among patients of reproductive age with various menstrual disorders and infertility. 
Aim. To assess the impact of hyperprolactinemia on the development of obesity and hormonal status in women with menstrual disorders and in-
fertility, and to compare the effects of high prolactin levels on hormonal status in women with microprolactinomas and hyperprolactinemia of
other etiology.
Methods. A total of 80 women with hyperprolactinemia, menstrual disorders, and infertility were examined, their average age was 32±4.05
years. Blood levels of prolactin were assessed in all women in order to confirm hyperprolactinemia; comprehensive hormone test was performed,
fasting blood glucose levels and insulin resistance indices were defined. The control group comprised 30 healthy women of reproductive age with
no hyperprolactinemia.
Results. The significantly higher body mass index, significantly increased levels of free testosterone and dehydroepiandrosterone, and signifi-
cantly higher luteinizing hormone to follicle stimulating hormone ratio were revealed in women with hyperprolactinemia compared to the indi-
cators of body weight and hormonal status in women with no hyperprolactinemia. The significantly higher levels of prolactin and free testosterone
were found in women with pituitary adenoma (microprolactinoma) compared to patients having hyperprolactinemia of other etiology.
Conclusion. Women with hyperprolactinemia had significantly higher body mass index, free testosterone levels, dehydroepiandrosterone levels,
and uteinizing hormone to follicle stimulating hormone ratio compared to controls, regardless of the etiology. Patients with microprolactinomas
had significantly higher levels of prolactin and free testosterone compared to patients with hyperprolactinemia of other etiology. Prolactin screen-
ing test is recommended in patients of reproductive age with various menstrual disorders.
Key words: hyperprolactinemia, body mass index, hormonal status, free testosterone, infertility.
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Актуальность
Гиперпролактинемия у женщин является одним из

наиболее частых нейроэндокринных расстройств, со-
ставляя в структуре эндокринного бесплодия у женщин
до 40% [1]. В связи с высокой частотой гиперпролакти-
немии среди женщин с бесплодием Всемирная органи-
зация здравоохранения рекомендует первоначальным
исследованием, проводимым женщине из бесплодной
пары (после исключения мужского фактора беспло-
дия), определение концентрации пролактина.

Проведенное научное исследование по оценке влия-
ния гиперпролактинемии на формирование ожирения
и гормональный статус у пациенток с различными фор-
мами нарушения менструальной функции и беспло-
дием представляет научный интерес для врачей раз-
личных специальностей.

Цель
Установить влияние гиперпролактинемии на воз-

можность развития ожирения и гормональный статус у
женщин с нарушениями менструального цикла и бес-
плодием, а также провести сравнительную оценку
влияния высокого уровня пролактина на гормональ-
ный статус у женщин с микропролактиномами и гипер-
пролактинемией другой этиологии.

Материал и методы
Обследованы 80 женщин с гиперпролактинемией и

бесплодием, с нарушением менструальной функции по
типу недостаточности лютеиновой фазы и хронической
ановуляцией, средний возраст которых составил 32±4,05
года. У всех женщин были исключены первичный син-
дром поликистозных яичников, стромальный текоматоз
яичников, врожденная дисфункция коры надпочечни-
ков, болезнь Иценко–Кушинга, андрогенпродуцирую-
щие опухоли яичников и надпочечников [2].

У женщин с гиперпролактинемией наблюдались сле-
дующие симптомы: бесплодие у 36 (45%) женщин (дли-
тельность бесплодия 2–10 лет, в большинстве случаев
(70%) бесплодие первичное); аменорея у 60 (75%) паци-
енток; олигоменорея у 16 (20%); ановуляция у 8 (10%);
недостаточность лютеиновой фазы у 30 (37,5%) паци-
енток, галакторея различной степени выраженности у
56 (70%) женщин, гирсутизм у 16 (20%) пациенток, при
этом гирсутное число по шкале Ферримана–Голлвея в

среднем составило 15±2 балла. Классическая клиника
гиперпролактинемии отмечалась у 32 (40%) женщин,
отдельные признаки – у 8 (10%), только нарушения
менструальной функции – у 40 (50%) пациенток [3].

У женщин с гиперпролактинемией наблюдалась
наследственная отягощенность по различным забо-
леваниям: по сахарному диабету – у 12 (15%), ожире-
нию – 15 (19%), гипертонической болезни – 19 (24%)
женщин [4, 5].

Обследование пациенток проводили в соответствии
со следующим алгоритмом: всем женщинам на первом
этапе исследовали уровень пролактина крови для под-
тверждения гиперпролактинемии.

Далее всем женщинам проводилось полное гормо-
нальное обследование, включающее определение ти-
реотропного гормона (ТТГ), свободной фракции тирок-
сина, лютеонизирующего гормона (ЛГ), фолликулости-
мулирующего гормона (ФСГ), эстрадиола, и прово-
дился анализ гормонального статуса. У всех женщин
определяли уровень гликемии натощак для исключе-
ния нарушения углеводного обмена, индексы инсули-
норезистентности (caro и HomA). Патология печени и
почек была исключена с помощью биохимических ана-
лизов крови и общего анализа мочи. Инструменталь-
ное обследование включало ультразвуковое исследова-
ние надпочечников, яичников, магнитно-резонансную
томографию гипофиза [6]. Проводилось офтальмоло-
гическое обследование (осмотр глазного дна, определе-
ние остроты зрения, периметрия).

Группу наблюдения составили 80 женщин с гипер-
пролактинемией, подтвержденной лабораторными
анализами.

Контрольную группу составили 30 практически здо-
ровых женщин репродуктивного возраста без гипер-
пролактинемии, не имеющих в анамнезе нарушений
менструальной функции с нормальными показателями
гормонального исследования.

Статистическую обработку материала проводили
стандартными методами вариационной статистики,
включая корреляционный анализ, с помощью пакета
статистических программ Biostat.

Результаты
При анализе антропометрических данных обнару-

жены достоверно более высокие значения индекса
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Таблица 1. Сравнительная характеристика гормонального статуса в изучаемых группах женщин
Table 1. Comparative characteristics of hormonal status in women of the studied groups

Показатели, норма Группа наблюдения (n=80) Группа контроля (n=30)

Пролактин, 40,3–530 мМЕ/л 1245±588*** 140,4±82,4

Тестостерон свободный, 10,5–75 пмоль/л 74±64** 25,7±11,56

ДГЭАС, 33–430 мкг/дл 292,8±174* 113,2±112,2

Кортизол, 230–750 нмоль/л 523,9±351 222,5±148,6

Эстрадиол, 86,4–244,8 пмоль/л 149±11,3 143±16,2

ЛГ/ФСГ до 2,5 3,75±0,78* 2,3±0,5

***р<0,01, **р<0,02, *р<0,05.
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массы тела (ИМТ) у женщин с гиперпролактинемией
(28,4±2,5 кг/м2) по отношению к группе контроля
(24,2±0,3 кг/м2), р<0,05.

При проведении анализа показателей гормонального
статуса в группе наблюдения выявлены достоверно бо-
лее высокие значения свободного тестостерона, дегид-
роэпиандростерона (ДГЭАС), соотношения ЛГ/ФСГ от-
носительно группы контроля (табл. 1).

Среди пациенток группы наблюдения уточнили этио-
логию гиперпролактинемии. Были выявлены: первич-
ный гипотиреоз (10%) [7], микропролактинома (27,5%)
и идиопатическая гиперпролактинемия (62,5%). 
В группе наблюдения провели сравнительный анализ
гормональных изменений среди пациенток с микро-
пролактиномой, первичным гипотиреозом и идиопати-
ческой гиперпролактинемией. Выявили достоверно 
более высокий уровень пролактина при микропролак-
тиноме по отношению к уровню пролактина при пер-
вичном гипотиреозе и идиопатической гиперпролакти-
немии (табл. 2). При первичном гипотиреозе отмеча-
ется более высокий уровень пролактина по отношению
к уровню пролактина при идиопатической гиперпро-
лактинемии.

У женщин с микропролактиномой выявлен более 
высокий уровень свободного тестостерона (126±
8,5 пмоль/л, р<0,05) в сравнении с уровнем тестосте-
рона у пациенток с первичным гипотиреозом и пациен-
ток с идиопатической гиперпролактинемией (46,5±10,6
и 70±96,3 пмоль/л соответственно); табл. 2.

Всем пациенткам группы наблюдения для снижения
уровня пролактина назначен каберголин в дозах 0,25–
0,5 мг 2 раза в неделю [8, 9]. При этом у 80% женщин с
гиперпролактинемией на фоне терапии отмечалась
нормализация уровня пролактина и восстановление
менструальной функции.

В группе наблюдения проводили корреляционный
анализ между уровнем пролактина и ИМТ, значениями
тестостерона, ДГЭАС, кортизола, эстрадиола, глике-
мии, с соотношением ЛГ/ФСГ. Выявлены статистиче-
ски значимые средней силы корреляционные связи
уровня пролактина с ИМТ (r=0,33; p=0,045), с уровнем
свободного тестостерона (r=0,3; p=0,04), ДГЭАС
(r=0,426; p=0,03), с соотношением ЛГ/ФСГ (r=0,39;
p=0,049), с гликемией натощак (r=0,62; p=0,032). 

С уровнем кортизола (r=0,08; p>0,05) и эстрадиола
(r=0,12; p>0,05) корреляционная связь практически от-
сутствовала.

Обсуждение
Среди причин женского бесплодия наряду с воспали-

тельными заболеваниями эндокринные расстройства
занимают ведущее место (29–43%). Синдром гиперпро-
лактинемии на фоне повышенного уровня пролактина
в крови характеризуется нарушением менструального
цикла, бесплодием, галактореей у женщин, снижением
либидо и потенции у мужчин [10]. Поскольку рецеп-
торы пролактина находятся во многих органах и тка-
нях, изучение гиперпролактинемии необходимо врачу
любой специальности. Повышение уровня пролактина
сыворотки крови является наиболее частым биохими-
ческим маркером гипоталамо-гипофизарной дисфунк-
ции. Причиной гиперпролактинемии являются не
только пролактиномы, но и некоторые клинические и
физиологические состояния, а также прием ряда ле-
карственных препаратов [11].

Гиперпролактинемия диагностируется при наличии
увеличенных концентраций пролактина в сыворотке
крови: >20 нг/мл (400 мЕд/л) у мужчин и >27 нг/мл
(530 мЕд/л) у женщин [11]. Гиперпролактинемия мо-
жет иметь множество клинических «масок», начиная
от незначительного ожирения и нарушения менстру-
альной функции и заканчивая остеопорозом и беспло-
дием [10].

Полученные в данном исследовании результаты поз-
воляют предположить влияние пролактина на возмож-
ность развития ожирения. Поэтому контроль уровня
пролактина может иметь важную диагностическую
значимость при обследовании пациенток с ожирением
и может быть использован как возможный дополни-
тельный фактор риска развития ожирения.

Гиперпролактинемия взаимосвязана с уровнем те-
стостерона, способствуя развитию гиперандрогении.
Полученные данные не противоречат сведениям о раз-
витии гиперандрогении при гиперпролактинемии [12].

Повышение уровня пролактина в сыворотке крови в
сочетании с гиперандрогенией может обусловить раз-
витие инсулинорезистентности и связанных с ней забо-
леваний, таких как сахарный диабет 2-го типа.

Таблица 2. Сравнительная характеристика гормональных показателей среди женщин с микропролактиномой, первичным
гипотиреозом и идиопатической гиперпролактинемией 
Table 2. Comparison of hormonal characteristics in women with microprolactinoma, primary hypothyroidism, and idiopathic hyperprolactinemia

Показатели Микро-пролактинома (n=21) Первичный гипотиреоз (n=24) Идиопатическая
гиперпролактинемия (n=35)

Пролактин, мМЕ/л 1797±189,8** 1379±253,1* 776,8±468,8

Тестостерон свободный, пмоль/л 126±8,5* 46,5±10,6 70±96,3

ДГЭАС, мкг/дл 382±273 126±34 379,6±10,3

Кортизол, нмоль/л 528±232,3 590±320,4 623±555,8

ЛГ/ФСГ 3,02±3,9 2,38±1,68 1,8±0,5

**р<0,02, *р<0,05.



Выводы
1. У женщин с высоким уровнем пролактина незави-

симо от этиологии развития гиперпролактинемии вы-
явлены достоверно более высокие значения ИМТ.

2. У женщин с гиперпролактинемией выявлены до-
стоверно более высокие значения свободного тестосте-
рона, ДГЭАС, соотношения ЛГ/ФСГ относительно
группы контроля.

3. Среди женщин с гиперпролактинемией у пациен-
ток с микропролактиномами выявлен достоверно бо-
лее высокий уровень пролактина и свободного тесто-

стерона в сравнении с пациентками с другой этиоло-
гией гиперпролактинемии.

4. В связи с высокой частотой гиперпролактинемии в
структуре женского бесплодия рекомендуется скри-
нинг пролактина среди пациенток репродуктивного
возраста с различными нарушениями менструальной
функции.
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Введение
Эндометриоз – широко распространенное, значи-

тельно снижающее качество жизни хроническое гине-
кологическое заболевание, которым в основном стра-
дают женщины репродуктивного возраста. Это заболе-
вание дефинируется как присутствие функционально
активных желез и стромы эндометрия вне полости
матки [1]. Однако данное определение не охватывает
комплексную симптоматическую, патофизиологиче-
скую и мультисистемную природу заболевания. Не-
смотря на существенное влияние эндометриоза на ка-
чество жизни женщин и экономику в целом, обще-

ственная и профессиональная осведомленность о забо-
левании остается низкой [2, 3]. В данном обзоре мы
рассмотрим эпидемиологию, патогенез и клинические
проявления эндометриоза с акцентом на неклассиче-
ские симптомы эндометриоза и варианты лечения.

Эндометриоз поражает от 5 до 10% всех женщин ре-
продуктивного возраста [4], т.е. примерно 190 млн 
женщин во всем мире, учитывая последние оценки
численности населения планеты [5]. Однако истинная
распространенность эндометриоза остается загадкой,
поскольку для постановки окончательного и однознач-
ного диагноза требуется хирургическая визуализация и
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гистологическая верификация. Распространенность
также широко варьируется в зависимости от изучаемой
когорты и диагностических подходов [6]: от 2 до 11%
среди бессимптомных женщин, от 5 до 50% среди жен-
щин с бесплодием и от 5 до 21% среди женщин, обра-
щающихся за медицинской помощью по поводу тазо-
вой боли. Распространенность эндометриоза колеб-
лется от 49% у пациенток с хронической тазовой болью
до 75% у пациенток с тазовой болью, не поддающейся
медикаментозному лечению [4].

Манифестация эндометриоза варьируется от поверх-
ностных поражений брюшины, кист яичников (эндо-
метриом) и глубокого инфильтративного эндомет-
риоза до экстрагенитальных форм заболевания [7]. Бо-
лее тяжелый эндометриоз в соответствии с повсеместно
используемой пересмотренной классификацией стадий
Американского общества репродуктивной медицины
(revised American Society for reproductive medicine –
rASrm) – стадии с I по IV – не коррелирует с тяжестью
симптоматики, ответом на лечение или прогнозом [8].
На сегодняшний день нет убедительных доказательств,
подтверждающих обязательное прогрессирование эн-
дометриоидных поражений со временем. В исследова-
ниях, изучавших повторные операции в популяции
женщин, страдающих эндометриозом, заболевание
прогрессировало в 29% случаев, регрессировало в 42%
и не изменялось в 29%, в соответствии со стадиями
rASrm; тяжесть симптоматики и частота рецидивов
также не коррелировали со стадией [9]. Поскольку ис-
пользующиеся на сегодняшний день системы класси-
фикации и стадирования эндометриоза не позволяют
предоставить однозначные клинические алгоритмы
для определения групп риска или прогноза [10], неко-
торые авторы утверждают, что семиотика эндомет-
риоза должна включать формулировку «вероятный эн-
дометриоз» [11, 12].

Неоднородность клинических проявлений у пациен-
ток, страдающих эндометриозом очень высока. Жен-
щины с заболеванием I стадии согласно rASrm могут
испытывать выраженную болевую симптоматику, бес-
плодие или и то, и другое, в то время как эндометриоз
IV стадии может протекать совершенно бессимптомно
[10]. Тазовая боль, вызванная эндометриозом, по своей
природе может быть воспалительной или невропатиче-
ской, характеризоваться потенциальной сенсибилиза-
цией центральной нервной системы, приводящей к
персистирующей боли даже после удаления эндомет-
риоидных поражений [13–15]. Хроническая тазовая
боль, не поддающаяся лечению традиционными мето-
дами, развивается примерно у 30% пациенток с эндо-
метриозом [16]. Около 1/3 пациенток страдают беспло-
дием (примерно в 2 раза чаще, чем женщины без эндо-
метриоза) [17].

Немногочисленные установленные факторы риска
эндометриоза, появляющиеся по мере накопления ис-
следований высокой степени доказательности, вклю-
чают низкую массу тела при рождении, ранний возраст
менархе, короткий менструальный цикл, низкий ин-

декс массы тела, низкое соотношение талии и бедер и
низкий паритет [4]. Независимо от того, являются ли
эти факторы причинами или следствием эндомет-
риоза, интерпретировать их следует с максимальным
пиететом, учитывая рудиментарные на сегодняшний
день знания о этиопатогенезе заболевания и неспособ-
ность диагностировать его до появления симптомов.

Женщины с эндометриозом чаще, чем женщины без
эндометриоза, имеют сопутствующие заболевания [4,
18]. Была установлена сильная связь между эндомет-
риозом и риском светлоклеточного и эндометриоид-
ного рака яичников (метааналитическое отношение
шансов 1,42) [19]. В настоящее время это открытие
имеет небольшое клиническое значение с точки зрения
абсолютного пожизненного риска рака яичников (1,8%
среди женщин с эндометриозом по сравнению с 1,3% в
общей популяции женщин), однако более глубокое 
изучение данного аспекта в будущем может привести к
идентификации субфенотипов эндометриоза, связан-
ных с наиболее высоким риском развития рака яични-
ков. Был установлен также повышенный риск развития
меланомы, неходжкинской лимфомы, рака щитовид-
ной железы и эндометрия, но с менее убедительными
доказательствами [18]. Кроме того, недавний метаана-
лиз показал высокий риск нескольких аутоиммунных
заболеваний у женщин с эндометриозом, но большин-
ство исследований были недостаточного качества [20].
В будущих исследованиях коморбидности следует оце-
нить время возникновения заболеваний (относительно
основной истории болезни женщины, страдающей эн-
дометриозом), диагностические ошибки, коррелиро-
ванные факторы риска и физиологические особенно-
сти, а также следует оценить методы лечения эндомет-
риоза как медиаторы коморбидной заболеваемости.

Развитие эндометриоза связано с повсеместным па-
раллельным взаимодействием эндокринных, иммуно-
логических, провоспалительных и проангиогенных
процессов [6]. Являются ли эти факторы причинными
или просто представляют собой особенность патофи-
зиологического процесса до сегодняшнего дня остается
неясным. Ведущими теориями происхождения гетеро-
топической эндометриоидной ткани являются: ретро-
градная менструация, целомическая метаплазия, лим-
фогенное и ангиогенное метастазирование. Ретроград-
ная менструация как причина развития эндометриоза
неоднократно подтверждена исследованиями, показав-
шими повышенный риск развития заболевания у жен-
щин с олигоменореей или ложной аменореей, а также
клеточными исследованиями, отслеживающими про-
исхождение соматических генетических мутаций, на-
блюдаемых при эндометриоидных поражениях, в том
числе и в эутопическом эндометрии [4, 9, 21]. Неона-
тальное маточное кровотечение, содержащее эндомет-
риальные стволовые клетки, может объяснить редкий
пременархальный эндометриоз [22]. Целомическая ме-
таплазия – преобразование мезотелия брюшины в же-
лезистый эндометрий – была предложена как этиоло-
гия у женщин с дефектами развития мюллерова про-
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тока [23]. Лимфогенные и ангиогенные метастазы
были предложены как ключевая причина возникнове-
ния экстрагенитального эндометриоза [24].

Клинические проявления эндометриоза
Классические клинические проявления эндомет-

риоза варьируются, как было описано выше, от бес-
симптомного и необъяснимого бесплодия до тяжелой
дисменореи, диспареунии или хронической тазовой
боли. Однако есть множество других, неклассических
проявлений этого заболевания, в течение длительного
времени не позволяющих поставить правильный диаг-
ноз. Неклассические клинические проявления можно
подразделить на основные группы: ментальные, ки-
шечные, урологические, неврологические и клиниче-
ские проявления внетазового экстрагенитального эн-
дометриоза.

Ментальная симптоматика при эндометриозе
Множество исследований сообщали об установлен-

ной связи между эндометриозом и ментальными симп-
томами. Доказано, что эндометриоз ассоциирован с
широким спектром ментальных расстройств, в частно-
сти с депрессией, тревогой, психологическим дистрес-
сом и низким качеством жизни [25]. Согласно недав-
ним исследованиям, депрессия и тревога являются
наиболее частыми спутниками эндометриоза [26–33].
Пациентки с эндометриозом показывают более высо-
кие показатели психотизма, интроверсии и тревожно-
сти по сравнению с женщинами с другими гинекологи-
ческими заболеваниями [24]. Кроме того, у пациенток с
эндометриозом выше уровень соматизации заболева-
ния, депрессии и фобической тревожности [32]. Те же
авторы обнаружили, что женщины с эндометриозом
характеризуются высоким уровнем тревожности и
значительным снижением качества жизни [31]. Sepulcri
rde и do Amaral показали, что у 86,5% пациенток с эн-
дометриозом обнаруживаются депрессивные симп-
томы, а у 87,5% – тревога и, что наиболее важно, они
показали, что психиатрические симптомы, как и сома-
тические, не имеют прямой корреляции со стадией эн-
дометриоза [33]. Однако была установлена положи-
тельная корреляция возраста с депрессивными симпто-
мами, в то время как не было установлено связи между
возрастом и симптомами тревоги [25, 34] 

В литературе имеется немного исследований о влия-
нии гормонального лечения эндометриоза на качество
жизни и психологическое функционирование постра-
давших женщин: A. Bergqvist и T. Theorell оценивали
качество жизни и сопутствующие психические заболе-
вания на выборке из женщин с эндометриозом до, во
время и после гормонального лечения [35]. Они устано-
вили, что в результате гормональной терапии наблюда-
ется значительное уменьшение выраженности мен-
тальных симптомов, а ключевые состояния, влияющие
на общее качество жизни пациенток (качество сна, тре-
вожность и симптомы депрессии), продемонстриро-
вали значительное улучшение после лечения [35]. Од-

нако при выборе терапии важно учитывать, что некото-
рые предрасполагающие сопутствующие психические
заболевания могут повысить риск ментальных рас-
стройств, ассоциированных с гормональной терапией
эндометриоза [25].

Желудочно-кишечные симптомы
эндометриоза

Желудочно-кишечные симптомы, такие как боль в
животе, ангионевротический отек кишечника, запор и
диарея часто встречаются при эндометриозе и зача-
стую имеют тенденцию ухудшаться во время менстру-
ального цикла [36]. До сих пор нет единого мнения о
связи между желудочно-кишечными симптомами и эн-
дометриозом. Симптомы со стороны желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) у женщин, страдающих эндо-
метриозом любой локализации, связаны с патофизио-
логическими воспалительными процессами в нервной
системе кишечника, нарушающими контроль мышеч-
ной и секреторной активности ЖКТ, репродуктивной
системы и мочевыводящих путей [37]. В подобной
сложной системе иннервации любой воспалительный
процесс, инициированный в ЖКТ малого таза, может
привести к нарушению функционирования окружаю-
щих органов и систем и наоборот [38, 39]. 

Была установлена связь между патофизиологиче-
скими процессами эндокринной системы и ЖКТ, в
частности при изменениях концентраций половых гор-
монов. Уже несколько исследований продемонстриро-
вали присутствие рецепторов к гонадотропин-рили-
зинг-гормону (ГнРГ), лютеинизирующему и фоллику-
лостимулирующему гормонам и иммунореактивных
нейронов в кишечном тракте и других органах малого
таза: это может объяснить изменение симптомов со
стороны ЖКТ в зависимости от фазы менструального
цикла и у здоровых пациенток, и при эндометриозе [40,
41]. Желудочно-кишечные симптомы при эндомет-
риозе также ассоциированы с синдромом раздражен-
ного кишечника (СРК) или расстройствами, подоб-
ными СРК [42]. 

В случае экстрагенитального эндометриоза, при ко-
тором гетеротопии инфильтрируют кишечник, выше-
описанные симптомы встречаются часто и связаны с
местным простагландин-опосредованным воспале-
нием, механической кишечной непроходимостью
и/или рецидивирующими микрокровоизлияниями
[43–46]. Кишечник является наиболее частым локусом
поражения экстрагенитальным эндометриозом [47,
48]. Было показано, что у каждой 10-й женщины, стра-
дающей эндометриозом, выявляются глубокие пораже-
ния кишечника, инфильтрирующие не только сероз-
ную и субсерозную ткань, но и мышечный слой стенки
кишечника [48–50]. 

Эндометриоз кишечника может вызывать функцио-
нальные симптомы раздражающего типа (например,
диарею, спазмы, гематохезию, отхождение слизи), воз-
никающие из-за циклического высвобождения медиа-
торов воспаления, и механических симптомов обструк-
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тивного типа (например, запора и вздутия живота),
вследствие формирования стриктур кишечника, а
также ретракции фиброзной тканью. Более того, неко-
торые кишечные симптомы при эндометриозе ассо-
циированы со специфическими локусами поражения
(например, циклическая дисхезия и тенезмы типичны
для эндометриоза прямой кишки) [46, 52].

У пациенток с эндометриозом кишечника с тяже-
лыми окклюзионными и субокклюзионными симпто-
мами нет альтернативы хирургическому вмешатель-
ству. Однако у многих женщин эндометриоз кишеч-
ника не вызывает явных препятствий для прохождения
кала, и для них медикаментозное лечение может пред-
ставлять собой терапевтическую альтернативу, осо-
бенно с учетом того, что резекция эндометриоидных
поражений с открытием просвета кишечника может со-
провождаться такими осложнениями, как несостоя-
тельность швов, образование ректовагинальных фи-
стул, стеноз анастомозов, атония мочевого пузыря и
дисфункция кишечника, возникающая de novo [53–56].

Исследованиями показано, что рецепторы прогесте-
рона экспрессируются не только в слизистой оболочке
эктопии, но и в гладкомышечных волокнах эндомет-
риоидных узелков, инфильтрирующих толстый кишеч-
ник [57]. Соответственно, следует ожидать воздействия
гормональной терапии на два из трех компонентов ин-
фильтрирующих эндометриоидных поражений. Кроме
того, противовоспалительные свойства прогестагенов
могут влиять на долгосрочное ремоделирование фиб-
роза [58, 59]. F. Barra и соавт. лечили женщин с симп-
томатическими ректосигмовидными гетеротопиями
пероральным диеногестом в суточной дозировке 2 мг.
Средний объем гетеротопий, оцениваемый при транс-
вагинальном ультразвуковом исследовании, умень-
шился на 7,5% через 6 мес и на 22,5% через 12 мес, что
снизило выраженность болевой симптоматики и спо-
собствовало восстановлению нормального функциони-
рования кишечника [60]. 

Урологические симптомы эндометриоза
Эндометриоз мочевыделительной системы встреча-

ется примерно у 1–5,5% женщин с эндометриозом: в
70–85% случаев поражается мочевой пузырь, в 9–23%
случаев – мочеточник [61]. Почти у 90% пациенток эн-
дометриоз мочеточника ассоциирован с эндометрио-
зом других локализаций [62].

В то время как эндометриоз мочевого пузыря обычно
имеет яркую клиническую симптоматику, до 50% паци-
енток с эндометриозом мочеточника не имеют специ-
фических проявлений [63]. В большинстве случаев эн-
дометриоз мочевого пузыря ассоциирован с такими
урологическими симптомами, как частые позывы к мо-
чеиспусканию, дизурия, гематурия и, реже, боль в
мочевом пузыре и ложные позывы. Эти симптомы мо-
гут усиливаться во время менструации или иметь не-
циклическую форму [64]. Относительно эндометриоза
мочеточника, авторы недавних исследований отме-
чают, что только 9–16% пациенток имеют урологиче-

ские симптомы [65–67]. В самом крупном исследова-
нии наиболее частыми симптомами, о которых со-
общали пациентки с эндометриозом мочеточника,
были дисменорея и тазовая боль в 39–79% и 47–64%
случаев соответственно [68–70]. У пациенток могут
присутствовать неспецифические симптомы, такие как
боль в боку или животе или макрогематурия [71]. Не-
давно было установлено, что циклическая гематурия,
которая в прошлом считалась очень характерной для
поражения мочеточника, присутствует лишь у 17% па-
циенток с эндометриозом мочеточника [72, 73]. Редкие
проявления, о которых сообщается в литературе, вклю-
чают анурию и почечную недостаточность у пациенток
с единственными почками [74, 75] или необъяснимую
гипертензию [76]. Степень выраженности симптомов
слабо коррелирует со степенью обструкции, в то время
как тяжелая непроходимость мочеточника, длительное
время не диагностируемая, может привести к потере
функции почки [71].

Что касается лечения, прогестагены и гормональные
контрацептивы, содержащие диеногест, являются пре-
паратами 1-й линии, будучи безопасными и эффектив-
ными при длительном применении для лечения боли у
пациенток с урологическим эндометриозом, как и в
случае любой другой локализации [77, 78]. Агонисты
ГнРГ считаются терапией 2-й линии из-за потенциаль-
ных побочных эффектов, вызванных гипоэстрогенией,
в то время как ингибиторы ароматазы могут быть на-
значены пациенткам, невосприимчивым к традицион-
ным методам лечения в условиях научных исследова-
ний [79]. Стоит отметить, что медикаментозная тера-
пия противопоказана в качестве лечения 1-й линии у
пациенток с обструкцией мочеточника из-за риска про-
грессирующего увеличения тяжести стеноза мочеточ-
ника и гидронефроза, что может привести к потере
функции почек. Однако у пациенток, страдающих боле-
выми и другими симптомами с урологическим эндо-
метриозом без обструкции, гормональная терапия мо-
жет быть использована как терапия 1-й линии для
контроля симптомов, при планировании хирургиче-
ского вмешательства или для профилактики рецидива
под контролем функции почек [78].

Неврологические симптомы эндометриоза
Экстрагенитальный эндометриоз с поражением нер-

вов встречается редко и может проявляться неврологи-
ческими симптомами, которые включают боль, мы-
шечную слабость, недержание кишечника и мочевого
пузыря, параплегию, слабость и парестезии [80–82].
Чаще всего эндометриоз затрагивает пояснично-крест-
цовые и крестцовые сплетения (до 57% неврологиче-
ских локализаций) и седалищный нерв (39%) [83, 84].
Поражение других нервов описано в значительно мень-
шем количестве. Эндометриоз распространяется по
нервам аналогично тому, как это происходит при раке
тазовой локализации [82], т.е. от матки к пояснично-
крестцовому сплетению вдоль тазовых вегетативных
нервов, а затем дальше по периферии вдоль нервов или
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проксимальнее спинномозговых нервов, или даже ин-
традурально. 

Во многих случаях периневрального распростране-
ния по вегетативным нервам пациентки обращаются с
жалобой на тазовую боль. Еще в 1973 г. L. roth проде-
монстрировал периневральное поражение нижнего
подчревного сплетения из маточно-крестцовой связки
[85]. Затем еще в нескольких других работах сообща-
лось об ассоциации между инфильтративными фор-
мами эндометриоза и поражением нервов [86–89]. 
m. Possover и соавт. показали, что глубокий инфильт-
ративный ректовагинальный эндометриоз почти нико-
гда не встречается без вовлечения по крайней мере од-
ной маточно-крестцовой связки, т.е. структуры, несу-
щей в себе основу иннервации матки. У 8% пациенток
они наблюдали дальнейшее распространение эндомет-
риоза вдоль тазовых нервов [90]. Вегетативная нервная
система таза также может быть инфильтрирована пу-
тем прямого распространения эндометриоза из узлов
аденомиоза [84]. 

Симптомы обычно цикличны и возникают в резуль-
тате кровоизлияний в эпиневрий и периневрий, вызы-
вая периодическое реактивное воспаление. Эти про-
цессы могут привести к фиброзу и спайкам вокруг нер-
вов и, в конечном итоге, к необратимому повреждению
нервов. Таким образом, первоначально пациентки отме-
чают жалобы на циклическую боль, иррадиирующую по
ходу пораженного нерва, которая постепенно усилива-
ется и становится хронической. При осмотре до 20% па-
циенток также сообщают о слабости и 31% о потере чув-
ствительности. Ведущим симптомом в случае инфильт-
рации седалищного нерва является циклический ишиас
с болью в бедре, иррадиирующей в нижнюю конечность,
которая встречается в 97% случаев [84, 91–93].

В 34% у пациенток с неврологической симптомати-
кой поражение ограничено нервом, в 21% эндометриоз
не только инфильтрирует в нерв, но и выходит за его
пределы, и в 45% сообщается о внешнем сдавливании
нерва эндометриоидными гетеротопиями без какой-
либо инвазии в нерв [80–82].

Клинические проявления внетазового
экстрагенитального эндометриоза 

Эндометриоз внетазовой локализации может пора-
жать абсолютно любые системы и органы женского ор-
ганизма, вызывая соответствующую симптоматику
[94]. Внетазовые поражения, исторически считавшиеся
редкими, неоднократно описаны в значительном коли-
честве исследований, так что реальная заболеваемость
может оказаться достаточно высокой. Сбор данных из
историй болезни и отдельные исследования дают куму-
лятивную информацию, но не позволяют делать убеди-
тельные заявления относительно распространенности
или этиопатогенеза. Исследования также ограничены
отсутствием доступных данных для сравнительного
анализа в отношении диагностических алгоритмов и
результатов медикаментозного и хирургического лече-
ния подобных поражений. 

По сообщениям, из-за внетазового расположения,
клиницисты редко подозревают эндометриоз (лишь в
39% случаев), и большинство пациенток наблюдаются у
специалистов не гинекологов (84%). Абдоминальный и
грудной эндометриоз, в частности паховый, пупочный
и диафрагмальный эндометриоз, составляли большин-
ство случаев, выявленных в обзорах и метаанализах
[94]. В литературе по общей хирургии у 7,3% пациен-
ток, перенесших операцию по удалению паховой
грыжи, отмечен паховый эндометриоз [95]. Эндомет-
риоз брюшной полости можно разделить на париеталь-
ный (ПЭ) и висцеральный (ВЭ). Пупок, мышцы 
брюшной стенки и промежность могут быть поражены
первичным ПЭ. По сравнению с ПЭ, было зарегистри-
ровано значительно меньшее количество случаев ВЭ с
вовлечением различных органов брюшной полости –
печени, почек и поджелудочной железы, и значитель-
ная часть пациенток с ВЭ имели сопутствующий тазо-
вый эндометриоз (62%) [94]. Поэтому при обнаруже-
нии пациентки с ВЭ следует проводить тщательное 
обследование органов малого таза.

Экстратазовый эндометриоз брюшной, грудной и от-
даленных локализаций преимущественно встречается
у пациенток репродуктивного возраста, особенно в воз-
расте от 30 до 40 лет. Реже сообщается о случаях у жен-
щин в период менопаузы, в основном с висцеральным
(9 пациенток с эндометриозом печени), внетазовым и
кожным поражением (1 пациентка с дорсальным эндо-
метриозом кожи) [94]. Клиническая картина варьирует
в зависимости от топографического участка пораже-
ния: ощущение инородного тела, циклические крово-
течения и боль – при абдоминальном эндометриозе,
пневмоторакс и боль в груди – для грудного отдела,
циклическая мышечная боль и неврологические симп-
томы – у пациенток с внетазовыми поражением мышц
и нервов.

Диагноз грудного эндометриоза сложен и во многом
зависит от клинической симптоматики [96]. Паци-
ентки с подозрительными симптомами или подтвер-
жденным тазовым эндометриозом с жалобами на
симптомы в области органов дыхания должны заста-
вить гинеколога задуматься о возможном эндометрио-
идном поражении грудной клетки. На сегодняшний
день описан синдром торакального эндометриоза, ко-
торый включает несколько ключевых клинических
проявлений [97]. По данным различных авторов, ос-
новными симптомами в порядке частоты их встречае-
мости являются: менструальный пневмоторакс, вне-
менструальный пневмоторакс, менструальная боль в
груди, плевральный выпот, гемоторакс и менструаль-
ное кровохарканье. Хотя большинство симптомов од-
нозначно связанны с менструацией, возможны и вне-
менструальные проявления, либо когда естественное
течение болезни развивается в сторону прогрессирую-
щего клинического ухудшения (боль в груди сохра-
няется в течение многих месяцев), либо когда возни-
кают значительные анатомические изменения, напри-
мер в случае диафрагмальной грыжи [98]. 
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В большинстве случаев внетазового эндометриоза ре-
комендовано хирургическое лечение, которое варьиру-
ется от абляции до частичной или полной резекции в
сочетании с двусторонней овариэктомией. Операции с
полным иссечением поверхностных поражений ПЭ
были выполнены в 97% зарегистрированных случаев
без каких-либо сообщений о последующих осложне-
ниях и с низкой частотой рецидивов (5–15%) [99–109].
В отличие от пациенток с ПЭ, у пациенток с ВЭ чаще от-
мечаются серьезные осложнения и рецидивы [110, 111].

Препаратом выбора для гормонального лечения эн-
дометриоза, в том числе с неклассической симптомати-
кой, служит диеногест. Диеногест – это пероральный
прогестин, который был специально разработан и 
изучен для лечения эндометриоза [14]. В исследова-
ниях диеногест продемонстрировал мощное прогеста-
генное влияние в сочетании с умеренным эстроген-су-
прессивным действием, а также противовоспалитель-
ный, антипролиферативный и антиангиогенный эф-
фекты, которые обеспечивают эффективное торможе-
ние роста эндометриоидных гетеротопий. Он не вызы-
вает метаболического дисбаланса, а лечение может
быть назначено в виде непрерывной схемы [112]. Дока-
зательства подтверждают сравнимую эффективность
диеногеста с агонистами ГнРГ в борьбе с любыми симп-
томами, связанными с эндометриозом, в то же время
исключая нежелательные гипоэстрогенные побочные
эффекты [113]. Диеногест в дозировке 2 мг был одобрен
в большинстве стран для лечения эндометриоза после
демонстрации эффективности у пациенток за счет
уменьшения дисменореи, предменструальной боли,
диспареунии и диффузной тазовой боли, связанной с
эндометриозом, а также уменьшения продолжительно-
сти менструального кровотечения и уменьшения раз-
мера эндометриом [114–118]. Диеногест в дозировке 
2 мг/сут был дополнительно исследован в гетероген-
ных популяциях, дав подтверждение первоначальным
наблюдениям относительно эффективности и безопас-
ности длительного лечения эндометриоза [114–120].
Уже более 1 года на российском фармакологическом

рынке удерживает мощную позицию новый вариант
диеногеста под названием Зафрилла® (Гедеон Рихтер).
Этот препарат характеризуется высоким уровнем био-
эквивалентности по всем фармакинетическим пара-
метрам, достигающей 95–99%, хорошей степенью очи-
стки, удобной упаковкой. Хороший профиль безопас-
ности и переносимости Зафриллы обеспечивает высо-
кую комплаентность лекарства.

Заключение
Большое количество исследований, упомянутых в

этом обзоре, демонстрирует, что неклассические про-
явления эндометриоза возникают не так уж и редко.
Однако разработка алгоритмов диагностики и лечения,
основанных на фактических доказательных данных,
остается затруднительной, учитывая низкую распро-
страненность и ограниченное качество исследований,
доступных в литературе. На данный момент своевре-
менная диагностика и правильный подбор лечения эн-
дометриоза с неклассическими клиническими про-
явлениями требует от клинициста повышенного
уровня осведомленности об этом заболевании, его па-
тогенезе и этиологии. Кроме того, поскольку паци-
ентки часто сначала обращаются в негинекологические
службы, многопрофильное сотрудничество имеет ре-
шающее значение для оптимизации результатов лече-
ния пациенток.

В заключение, стоит отметить, что множество про-
спективных исследований с привлечением большого
числа испытуемых с эндометриозом различной лока-
лизации подтверждает, что диеногест безопасен и эф-
фективен для лечения эндометриоза у пациенток,
имеющих показания к гормональной терапии. Было
доказано, что продолжительное применение диеноге-
ста приводит к постепенному улучшению всех симпто-
мов, ассоциированных с эндометриозом. 
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Ц ервикальная интраэпителиальная неоплазия (cervi-
cal intraepithelial neoplasia, cIn) является наиболее

актуальной темой в цервикологии ввиду риска прогрес-
сирования в рак шейки матки (РШМ) и его омоложением
в последние годы. Последнее десятилетие характеризу-
ется ежегодным увеличением числа пациенток, страдаю-
щих РШМ [1]. Заболеваемость РШМ на протяжении не-
скольких лет находится на 2-й позиции после рака тела
матки в структуре раков гениталий в стране [2].

cIn этиологически взаимосвязана с папилломави-
русной инфекцией или вирусом папилломы человека
высокого риска (ВПЧ ВР). В связи с этим актуальным
является как совершенствование методов диагностики
цервикальной папилломавирусной инфекции, так и
своевременное лечение пациенток с ВПЧ-ассоцииро-
ванным предраком. 

Клинический пример
Пациентка 26 лет обратилась на прием с профилак-

тической целью.

Из анамнеза: менструальная функция не нарушена;
половая жизнь с 15 лет, курит; имела хламидийную ин-
фекцию, лечение с выздоровлением; дважды бактери-
альный вагиноз на протяжении последних 2 лет. В ре-
продуктивном анамнезе один медицинский аборт без
осложнений в 19 лет. Не в браке. Репродуктивных пла-
нов в ближайшее время не имеет. 

По данным осмотра наружных гениталий и периа-
нальной области патология не выявлена. В зеркалах
слизистая влагалища обычной окраски, выявлена ги-
перемия шейки матки, тело матки и придатки не уве-
личены, безболезненны. Выделения светлые, умерен-
ные.

Лабораторная диагностика: микроскопия мазков
влагалищного отделяемого, цервикального канала и
уретры в пределах нормы; жидкостная цитология
шейки матки – LSIL (низкая степень плоскоклеточного
интраэпителиального поражения); ВПЧ-тест на 14 ти-
пов Hybrid capture – ВПЧ тип 58 (вирусная нагрузка
4,2×103 копий/100 тыс. клеток).
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Аннотация
Цервикальная интраэпителиальная неоплазия (cIn) является наиболее актуальной темой в цервикологии ввиду риска прогрессирова-
ния в рак шейки матки и его омоложением в последние годы. Взаимосвязь предрака с вирусом папилломы человека расширяет диапа-
зон обследования при cIn. Приведен клинический пример ведения пациентки с cIn I. Представлена значимость факторов риска 
ВПЧ-инфекции и возможность прогрессирования cIn I, что привело к изменению намеченного плана ведения. Рассматриваются совре-
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С учетом результата аномального цитологического
мазка на фоне ВПЧ ВР выполнена расширенная коль-
поскопия. Заключение: зона трансформации 1-го типа,
аномальная кольпоскопическая картина 1-й степени
(тонкий ацетобелый эпителий – АБЭ, очаги мозаики);
рис. 1. Выполнена прицельная биопсия шейки матки.
Результат гистологического исследования – cIn I.

Клинический диагноз: cIn I, ассоциированная с ВПЧ
(тип 58).

В соответствии с полученными данными была запла-
нирована выжидательная тактика c динамическим на-
блюдением за состоянием шейки матки до 18 мес.
Последующее обследование выполнялось каждые 
6 мес. При первом цитологическом контроле (че-
рез 6 мес) – AScuS (атипические клетки плоского эпи-
телия неясного значения). Через 6 мес обратилась с жа-
лобами на обильные выделения из половых путей с не-
приятным запахом. В зеркалах – обильные гомогенные
светлые выделения, шейка матки гиперемирована во-
круг зева. Тело матки и придатки не увеличены, безбо-
лезненны. В мазке на микроскопию – лейкоциты 2–3
(u), 10–15 (c), 15–20 в поле зрения (V); ключевые
клетки. рН=6,0.

Клинический диагноз: рецидивирующий бактериаль-
ный вагиноз. cIn I, ассоциированная с ВПЧ ВР (тип 58). 

Назначено местное двухэтапное лечение: клиндами-
цин 2% по 5,0 вагинально ежедневно 7 дней, Лактожи-
наль по 1 капсуле в день 14 дней. После клинического
выздоровления по поводу бактериального вагиноза,
подтвержденного отсутствием критериев Amsel, прове-
ден второй цитологический контроль, результат –
LSIL, койлоциты. Рекомендовано провести ВПЧ-тест,
который был выполнен спустя 4 мес. Результат: ВПЧ 16
(вирусная нагрузка 3,9×102 копий/100 тыс. клеток) и
ВПЧ 58 (вирусная нагрузка 6,2×103 копий/100 тыс. кле-
ток).

С учетом изменившейся картины по ВПЧ ВР, отсут-
ствия регрессии LSIL при длительности наблюдения
более 17 мес проведено иммуноцитохимическое (ИЦХ)
исследование цервикального мазка (рис. 2). Результат
ИЦХ-исследования – коэкспрессия р16/Ki-67. Повтор-
ная кольпоскопия – тонкий АБЭ с очагами плотного,

мозаика. Выполнена биопсия, результат патологоана-
томического исследования – СIn II.

Клинический диагноз: персистирующая форма соче-
танной папилломавирусной инфекции. Прогрессиро-
вание cIn I. cIn II, ассоциированная с ВПЧ ВР (типы
16, 58).

Учитывая расхождение данных цитологии, кольпо-
скопии и гистологического исследования выбрана ак-
тивная тактика в объеме радиоволновой эксцизии
шейки матки в сочетании с противовирусным лече-
нием: изопринозин внутрь по 1000 мг 3 раз в день в
течение 10 дней, после отторжения струпа – Панавир
вагинально №10. Результат гистологического исследо-
вания цервикального фрагмента cIn II совпал с дан-
ными биопсии. Через 6 мес после лечения получены
следующие результаты обследования: жидкостная ци-
тология – nILm (негативный в отношении интраэпи-
телиального поражения и злокачественности), ВПЧ-
тест – отрицательно.

Обсуждение
Пациентка исходно имела факторы риска cIn: ран-

нее начало половой жизни, инфекции, передаваемые
половым путем (хламидийная инфекция), бактериаль-
ный вагиноз, курение, промискуитет. Обращает внима-
ние отсутствие цитологического скрининга шейки
матки до момента обращения. Цервикальный цито-
логический скрининг показан начиная с 21 года до
65 лет. В то же время проведение цитологического ис-
следования микропрепарата шейки матки рекоменду-
ется при обращении пациентки менее 21 года при поло-
вой жизни более 3 лет. В возрасте 21–29 лет цитологи-
ческое исследование микропрепарата шейки матки
проводится не реже 1 раза в 3 года. В возрасте 30–65 лет
цитологическое исследование рекомендовано не реже 
1 раза в 5 лет. 

Результаты цитологического исследования атипии
многослойного плоского эпителия:
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Рис. 1. Кольпофотограмма. Зона трансформации 1-го типа.
Аномальная кольпоскопическая картина 1-й степени: тонкий АБЭ,
мозаика; а – проба с уксусом, б – проба Шиллера.
Fig. 1. Colpophotogram. Type 1 transformation zone.
Grade 1 abnormality in colposcopy: thin acetowhite epithelium, mosaic; 
а – vinegar test, b – Schiller's test.

а б

Рис. 2. Коэспрессия p16/ Ki-67, установленная в результате 
ИЦХ-исследования. CINtec PLUS positive. BD SurePath, LSIL×200. 
Примечание. Красное окрашивание – Ki-67, коричневое – р16.
Fig. 2. Co-expression of p16/ Ki-67 identified by immunocytochemistry.
CINtec PLUS positive. BD SurePath, LSIL×200.Note. Red stain – Ki-67,
brown stain – р16.
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nILm – негативный в отношении интраэпителиаль-
ного поражения и злокачественности;

AScuS – атипические клетки плоского эпителия не-
ясного значения;

ASc-Н – атипические клетки плоского эпителия, не
позволяющие исключить НSIL;

LSIL – низкая степень плоскоклеточного интраэпите-
лиального поражения;

НSIL – высокая степень плоскоклеточного интраэпи-
телиального поражения.

Выявление аномального цитологического мазка
(LSIL в данном случае) – основание для ВПЧ-теста.
ВПЧ-тестирование рекомендуется при атипических
результатах цитологических мазков, включая AScuS,
ASc-H, LSIL, AGc, AIS (по классификации Bethesda,
2015 г.), в то время как при HSIL необходимо провести
срочную кольпоскопию. ВПЧ-тестирование целесооб-
разно проводить всем женщинам в качестве скринин-
гового метода с 30 лет в сочетании с цитологическим
исследованием цервикального образца (co-test).

В соответствии с полученными данными у 26-летней
нерожавшей c cIn I, была запланирована выжида-
тельная тактика c динамическим наблюдением за
состоянием шейки матки в течение 18–24 мес в виде
цитологического контроля 1 раз в 6 мес и ВПЧ-тестиро-
вания 1 раз в 12 мес. Данный подход регламентирован
действующими клиническими рекомендациями. В ос-
нове разработанной тактики лежит вероятность спон-
танной элиминации ВПЧ при cIn I и регресс заболева-
ния. Результаты регрессии описаны даже при cIn II:
44,1% поражений регрессировали без лечения в тече-
ние 12 мес наблюдения [3]. Вероятность спонтанной ре-
грессии cIn II зависит от возраста. У женщин до 25 лет
она наблюдается чаще – до 62% случаев за 8 мес [4].

Важно соблюдать последовательность алгоритма об-
следования при выборе выжидательной тактики. 
В данном примере контрольный ВПЧ-тест проведен че-
рез 16 мес вместо 12 мес. С учетом выявленной коин-
фекции ВПЧ ВР (типы 16, 58) на фоне LSIL без регрес-
сии и длительности наблюдения 17,5 мес выполнено
ИЦХ-исследование, установившее коэкспрессию
р16/Ki-67, что побудило заподозрить прогрессирование
процесса. Данный результат согласуется с данными
последующего гистологического исследования (cIn II),
несмотря на цитологическое заключение LSIL, соответ-
ствующее cIn I. К факторам, ускоряющим прогресси-
рование cIn, можно отнести бактериальный вагиноз на
фоне ВПЧ, который рецидивировал у пациентки через
1 год от начала наблюдения. Один из последних мета-
анализов подтверждает взаимосвязь ВПЧ-инфекции с
бактериальным вагинозом (относительный риск – ОР
2,57, 95% доверительный интервал – ДИ 1,78–3,71,
p<0,05), Chlamydia trachomatis (ОР 3,16, 95% ДИ 2,55–
3,90, p<0,05) и Ureaplasma urealyticum (ОР 1,35, 95%
ДИ 1,20–1,51, p<0,05). Наряду с этим, статистически
значимо подтверждена связь бактериального вагиноза
не только с ВПЧ-инфекцией, но и с cIn (ОР 1,56, 95%
ДИ 1,21–2,00, p<0,05) [5].

ИЦХ-исследование является дополнительным
морфологическим методом. Положительная экспрес-
сия р16 и Ki67 при AScuS, ASc-H и LSIL предполагает
большую вероятность наличия HSIL, что нашло отра-
жение в клинических рекомендациях. В настоящее
время ИЦХ-исследование рекомендуется для выбора
тактики при AScuS и LSIL. Клиническая интерпрета-
ция теста двойного окрашивания р16/Ki-67 (белок
контроля клеточного цикла и белок клеточной проли-
ферации соответственно) имеет следующее значение.
При персистирующем течении инфекции, вызванной
ВПЧ ВР, уровень экспрессии р16 возрастает, способствуя
усилению пролиферации цервикального эпителия.
Оценка уровня пролиферативного потенциала эпителия
шейки матки на основании одновременного изучения
экспрессии двух маркеров р16/Ki-67 позволяет прогно-
зировать течение папилломавирусной инфекции. При
отсутствии экспрессии вероятность прогрессирования
cIn I низкая, при положительном тесте – риск возрас-
тает. По нашим данным, при cIn I частота коэкспрес-
сии р16/Ki-67 в эпителиальных клетках в сравнении с
женщинами без цервикальной патологии не имеет раз-
личий, однако случаи позитивного теста двойного
окрашивания встречаются в каждом десятом случае
(Клинышкова Т.В., 2021 в печати). Соответственно и
тактика ведения таких пациенток должна быть скор-
ректирована, поскольку выжидательная тактика на
протяжении 24 мес представляет риск трансформации
cIn I в cIn II еще до отведенного срока обследования в
соответствие с алгоритмом. 

По мнению С. Areán-cuns и соавт., двойное окраши-
вание для p16/Ki-67 является более специфичным те-
стом, чем цитология для сортировки ВПЧ-позитивных
женщин. Тест на p16/Ki67 обнаруживал двукратное
преимущество в подтверждении cIn и рака в сравне-
нии с цитологией по результатам исследования 
ВПЧ-позитивных пациенток [6]. Появились также дока-
зательства преимущества оценки p16/Ki-67 для детекции
cIn II+/cInIII+ в сравнении с ВПЧ ВР – тестом среди па-
циенток с начальными признаками аномальных цитоло-
гических мазков, таких как ASc-uS или LSIL [7].

ИЦХ-исследование целесообразно было сделать ра-
нее, при повторном выявлении LSIL (2-й цитологиче-
ский контроль). Наличие позитивного теста двойного
окрашивания диктует целесообразность активной так-
тики ведения, учитывая риск прогрессирования cIn I.
Объем хирургического лечения у нерожавшей вы-
бран правильно, поскольку аблативные методы при-
емлемы только при cIn I. В действующих клинических
рекомендациях 2020 г. и Национальном руководстве
«Гинекология» отмечено, что хирургическое лечение
показано при cIn II p16 позитивных. Динамическое на-
блюдение допустимо у женщин до 25 лет с диагнозом
cIn II в биоптате при р16 – негативном результате им-
муногистохимии с использованием цитологии, 
ВПЧ-теста и кольпоскопии 1 раз в 6 мес в течение 2 лет. 
В случае отсутствия регресса – активная тактика (экс-
цизия шейки матки). Медикаментозное лечение имму-



нотропными препаратами ВПЧ-инфекции, иниции-
рующей и поддерживающей прогрессию cIn, патогене-
тически оправдано в качестве дополнения к эксцизион-
ному лечению. В качестве медикаментозного компо-
нента лечения возможно применение препаратов изо-
принозин, гроприносин, аллокин, панавир и др. [8–11].
Опыт применения изопринозина при cIn II свидетель-
ствует о повышении эффективности лечения в 1,4 раза
и элиминации ВПЧ (86,7%) в сравнении с традицион-
ным лечением (без противовирусного компонента)
(p<0,05) [9].

Заключение
Лечение cIn, ассоциированной с ВПЧ-инфекцией,

требует индивидуального подхода с учетом стадии за-
болевания и факторов риска. На клиническом примере
показана значимость факторов риска ВПЧ-инфекции и
возможность прогрессирования в cIn II, что привело к
изменению намеченного плана ведения. Наряду с тра-

диционными методами диагностики внедрение в кли-
ническую практику иммуноморфологических методов
исследования позволяет своевременно разрабатывать
наиболее рациональную тактику ведения при cIn. От-
сутствие маркеров пролиферативной активности эпи-
телия шейки матки при cIn I допускает возможность
консервативного подхода, в то же время наличие экс-
прессии маркеров (р16-позитивный результат иммуно-
гистохимии, p16/Ki-67-позитивный результат иммуно-
цитохимии) диктует целесообразность активной так-
тики ведения, учитывая риск прогрессирования cIn I.
Ведение пациентов с cIn, включая объем, кратность
обследования и вариант лечения, должно соответство-
вать клиническим рекомендациям, утвержденным
Минздравом России.
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Т ермин «киста яичника» обозначает ретенционное
функциональное образование кистозного строе-

ния (фолликулярная киста, киста желтого тела), диаг-
ностированное у женщины репродуктивного и периме-
нопаузального возраста [1]. Фолликулярная киста фор-
мируется в пролиферативную фазу ановуляторного
менструального цикла, а киста желтого тела – в резуль-
тате кровоизлияния или гиперплазии совулировав-
шего фолликула [1, 2].

Кисты могут проявляться сопутствующими симпто-
мами (боль, вздутие и тяжесть внизу живота, диспареу-
ния, учащенное мочеиспускание, нарушение менстру-
ального цикла, запор) или быть случайной находкой
при проведении ультразвукового исследования (УЗИ)
[2]. Острая сильная боль, имитирующая аппендицит
или перитонит, чаще всего является результатом пере-
крута ножки, разрыва капсулы или кровоизлияния в
кисту [2, 3].

Кисты желтого тела могут достигать 5–12 см в диа-
метре и обычно регрессируют в течение 3 мес. Боль-
шинство фолликулярных кист бывают до 6 см в диа-
метре и разрешаются спонтанно в течение 2–8 нед. От-
сутствие положительной динамики в размерах образо-
вания при контрольном УЗИ спустя 6 нед наблюдения
позволяет установить предварительный клинический
диагноз «опухоль яичника» и прибегнуть к углублен-
ному обследованию [2, 3].

Объем обязательного обследования пациенток с
впервые выявленными кистами яичников включает
подробный сбор анамнеза, физикальное, лабораторное
обследование (клинический анализ крови, бета-хорио-
нический гонадотропин человека) и УЗИ с цветовым
допплеровским картированием (ЦДК) [3].

В связи с существующей онкологической насторо-
женностью, вне зависимости от возраста пациентки,
при выявлении образований яичников необходимо
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применять УЗ-критерии International ovarian Tumor
Analysis (IoTA), разработанные для доброкачественных
и злокачественных опухолей (чувствительность и спе-
цифичность 95% и 91% соответственно); табл. 1 [4].

Обнаружение при проведении УЗИ образований, ло-
кализованных в проекции придатков матки, требует
проведения дифференциально-диагностического по-
иска (табл. 2) [2, 5]. 

Эмпирически доказано, что образования диаметром
более 8 см имеют больший риск перекрута, разрыва, а
также ассоциированы с онкологией. Однако в послед-
нее время большее внимание уделяется темпам уве-
личения размеров кисты и наличию в ней солидных
включений, а непосредственно размер определяет
только риск перекрута или разрыва кисты [5–7]. Риск
развития рака яичников сохраняется в любом возрасте,
составляя 1,8–2,2 на 100 тыс. женщин в 20–29 лет, 3,1–
5,1 – для 30–39 лет и 9–15,2 – для 40–49 лет. При по-
явлении минимальных подозрений необходимо прово-
дить дополнительное обследование с оценкой уровня
онкомаркеров (СА-125 и НЕ4) и магнитно-резонансную
томографию (табл. 3) [8, 9].

В качестве дополнительного маркера используется
НЕ4, который более чувствителен и специфичен, чем
СА-125 (73% против 43,3% и 95% против 76,4% соответ-
ственно), однако и он может быть повышен при эндо-
метриозе и доброкачественных опухолях [9].

Лечебная тактика при выявлении образований яич-
ников зависит от предполагаемой этиологии и возраста
пациентки. Глобально, существует 2 варианта [1, 2]:

1) консервативное наблюдение: последовательное
УЗИ органов малого таза и/или оценка уровня сыворо-
точных онкомаркеров;

2) хирургическое лечение: проводится при подозре-
нии на злокачественный процесс или доброкачествен-
ную опухоль, признаках перекрута ножки, абсцесса и
разрыва капсулы кисты с внутрибрюшным кровотече-
нием. 

Хирургическое лечение является стандартным в слу-
чае выявления опухолевидных образований яичников.
Однако, по данным рандомизированного исследова-
ния, включившего 570 пациенток, прооперированных в
связи с подозрением на рак яичников, диагноз был
подтвержден только в 20 случаях (3,5%) [10]. По ре-

Таблица 1. Критерии IOTA
Table 1. IOTA criteria

УЗ-признаки доброкачественных опухолей УЗ-признаки злокачественных опухолей

Однокамерная киста Участки солидного компонента

Размер солидного компонента <7 мм Асцит

Наличие акустических теней Не менее 4 папиллярных структур

Гладкостенная многокамерная опухоль диаметром <100 мм Многокамерная опухоль с множественными солидными
компонентами размерами > 100 мм

Отсутствие кровотока при ЦДК Сильно выраженный кровоток при ЦДК

Таблица 2. Ультразвуковые находки при УЗИ органов малого таза
Table 2. Pelvic ultrasound findings

Локализация образования

Яичник Маточная труба Экстраовариальная 
и экстратубарная Негинекологическая

Доброкачественные образования

Фолликулярная киста. 
Киста желтого тела Внематочная беременность Параовариальная киста Петли кишечника (при запоре)

Лютеома беременных.
Текалютеиновые кисты Гидросальпингс Паратубарная киста Абсцесс (аппендикулярный,

дивертикулярный, малого таза)

Мультифолликулярные яичники Миома матки (субсерозная,
интралигаментарная)

Дивертикул мочевого пузыря,
уретры

Эндометриома. Цистаденома Тубоовариальный абсцесс Тазовая почка

Доброкачественные герминогенные
опухоли (тератома) и опухоли
полового тяжа

Перитонеальные кисты. Опухоли
оболочек периферических нервов

Злокачественные образования

Эпителиальная карцинома Эпителиальная карцинома Метастаз рака эндометрия Опухоль аппендикса и кишечника

Злокачественные опухоли полового
тяжа 

Серозная тубарная
интраэпителиальная неоплазия

Метастазы при опухоли молочной
железы, прямой кишки, лимфома

Злокачественные герминогенные
опухоли Ретроперитонеальная саркома
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зультатам объединенного исследования эффективно-
сти скрининга рака яичников в Соединенном Королев-
стве (uKTocS) было показано, что на каждый случай
выявленного рака приходится 10 пациенток, подверг-
шихся операции по поводу ретенционных или доброка-
чественных образований [11]. В связи с этим в настоя-
щее время консервативная тактика является предпоч-
тительной при отсутствии явных признаков опухоле-
вого процесса. Целесообразность хирургического лече-
ния следует рассмотреть при выявлении образования
≥10 см в диаметре (степень 2c) [4]. 

Консервативное лечение является основным для па-
циенток репродуктивного возраста. При отсутствии
клинических признаков и жалоб рекомендовано прове-
дение динамического наблюдения с оценкой образова-
ния в течение 4–6 нед. Отсутствие регресса кисты за это
время свидетельствует о ее возможном опухолевом ге-
незе и требует пересмотра тактики.

При наличии жалоб на боли и чувство распирания
внизу живота могут быть назначены нестероидные
противовоспалительные средства (индометацин, кето-
профен, нимесулид) и комбинированные оральные
контрацептивы (КОК). Положительными эффектами
КОК являются: уменьшение выраженности тазовых бо-
лей (предпочтителен непрерывный прием препарата),
дисменореи (предпочтительны схемы 24+4), объема
менструального кровотечения, предменструального
синдрома и дисфорических расстройств, частоты раз-
вития доброкачественных заболеваний молочных же-
лез, ретенционных образований и рака яичников (даже
ассоциированного с мутацией BrcA 1-2), рака прямой
кишки и эндометрия [12, 13]. 

Лечебный эффект гормональных контрацептивов 
обусловлен их центральным и периферическим меха-
низмом действия, основанным на подавлении овуля-
ции за счет снижения циклической секреции гонадо-
тропинов. Возможность применения КОК с целью уско-
рения регресса ретенционных образований яичников
изучалось во многих работах. В 2014 г. d.A. Grimes и со-
авт. опубликовали результаты крупного метаанализа,
включившего более 700 пациенток с функциональ-

ными кистами яичников. Была оценена эффективность
применения препаратов с различной концентрацией эти-
нилэстрадиола (20 и 30 мкг) и гестагенного компонента
(левоноргестрел 100, 125, 150 мг, дезогестрел 150 мг).
Было доказано, что назначение КОК (независимо от их
состава) не ускоряет регресс функциональных кист яич-
ников (категория рекомендаций А) [14, 15]. Однако по-
давление овуляции через блокировку яичниково-гипота-
ламической оси препятствует образованию новых кист,
способствует снижению выраженности болевого син-
дрома и риску разрыва капсулы кисты [15–22].

Необходимо учитывать, что КОК не всегда пред-
отвращают овуляцию. По данным опубликованной ли-
тературы, общая частота овуляции на фоне примене-
ния гормональных контрацептивов составляет 2% и за-
висит от дозировки препарата и режима применения.
КОК с более низким содержанием эстрогенов с мень-
шей вероятностью подавляют овуляцию, а только ге-
стагенсодержащие средства блокируют ее лишь в 42%
[1, 2, 14, 15, 23]. Одинаково эффективным является при-
менение монофазных и многофазных препаратов.
Среди режимов наилучшие показатели в подавлении
овуляции и профилактике формирования функцио-
нальных кист яичников были достигнуты при исполь-
зовании схемы 24+4 (комбинация этинилэстрадиола
20 и 30 мг с дроспиреноном 3 мг – Димиа) [15, 24–26]. 

Другие типы эстроген-гестагенных контрацептивов
(пластырь, кольцо) не были изучены для лечения
функциональных кист яичников, но, вероятно, их эф-
фект будет аналогичным КОК [15].

Назначение гормональных контрацептивов также
целесообразно в случае рецидивирующих ретенцион-
ных кист [24, 25, 28–32]. Хорошо изучено применение
КОК для стимуляции овуляции, развивающейся по
принципу ребаунд-эффекта. Период приема гормо-
нальных контрацептивов с этой целью составляет 2–
3 мес. Для пациенток с функциональными кистами в
анамнезе существует риск их повторного образования
после отмены КОК [23]. 

На рисунке представлен алгоритм действий при вы-
явлении кистозных образований яичников.

Таблица 3. Состояния, ассоциированные с повышением уровня СА-125 
Table 3. Conditions associated with elevated СА-125 levels

Гинекологический рак Негинекологические причины

Рак эндометрия Асцит 

Рак яичника, маточных труб, брюшины Пневмония, туберкулез, эмболия легочной артерии 

Доброкачественная гинекологическая патология Поликистоз почек, почечная недостаточность, инфекция мочевых путей 

Эндометриоз любой локализации Колит, дивертикулит

Доброкачественные образования яичников Цирроз печени

Функциональные кисты Панкреатит

Менструация Инфаркт миокарда, кардиомиопатия, перикардит

Гиперстимуляция яичников Аппендикулярный абсцесс

Беременность Саркоидоз 

Миома матки Системная красная волчанка

Воспалительное заболевание органов малого таза Негинекологический рак

Синдром Мейгса Молочной и поджелудочной железы, прямой кишки, желчного пузыря, печени,
легких, крови



Для пациенток с фолликулярными и кистами жел-
того тела, у которых нет боли, рекомендовано наблюде-
ние в течение до 3 мес. Эффективно также назначать
монофазные КОК с этинилэстрадиолом в дозе 30 мкг
(степень 2c). 

Большинство КОК содержат в качестве эстрогенового
компонента этинилэстрадиол и различаются гестаге-
нами, входящими в их состав. В настоящее время наи-
большее распространение в мире получили препараты,
содержащие гестаген последнего поколения дроспире-
нон. За счет антиминералокортикоидной активности
он способствует предупреждению гормонозависимой
задержки жидкости, предотвращая увеличение массы
тела, появление периферических отеков и мастодинии
[1, 33].

Режим 24+4, реализованный, в частности, у препа-
рата Димиа, является предпочтительным в купирова-
нии проявлений предменструального синдрома и сни-
жении риска развития ретенционных образований
яичников [33]. В ходе проспективного 3-месячного ис-
следования проведено сравнение уровней гормонов в
сыворотке крови (фолликулостимулирующего гор-
мона, лютеинизирующего гормона, эстрадиола и инги-
бина В) в течение 9-дневного интервала (начиная с 
21-го дня приема КОК) и в течение всего безгормональ-

ного интервала. В первом цикле участницы получали
комбинацию 30 мг этинилэстрадиола и 3 мг дроспире-
нона в режиме 21/7, а затем – 20 мг этинилэстрадиола /
3 мг дроспиренона с безгормональным периодом в 
4 дня. Было показано, что укорочение безгормональ-
ного интервала с 7 до 4 дней приводит к менее выра-
женным колебаниям эстрадиола, что способствует под-
держанию более стабильных уровней гормонов даже
несмотря на более низкую дозу этинилэстрадиола [34].
Уменьшение количества дней без введения препарата
позволяет минимизировать вероятность спонтанной
активации яичников и рецидива образования кист [15,
24–26].

Таким образом, вопросы ведения пациенток с ки-
стами яичников остаются весьма актуальными. Не-
обходимо индивидуально подходить к терапии каждой
пациентки, взвешивая преимущества и целесообраз-
ность и хирургического, и медикаментозного лечения в
конкретном случае. Важно учитывать возможность
применения КОК с целью предотвращения возникно-
вения новых ретенционных образований яичников.
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Актуальность
Простой хронический лишай (ПХЛ) аногенитальной

области является одним из часто встречаемых хрониче-
ских дерматозов вульвы, сопровождающийся выражен-
ным зудом, клинически проявляющийся участками ли-
хенизации кожи вследствие расчесов и трения, при ко-
тором формируется порочный круг «расчесывание –
зуд» [1]. 

На сегодняшний день этиология заболевания до конца
не изучена. Однако выделяют первичный (или идиопати-
ческий) ПХЛ, который возникает на первично неизме-
ненной коже, как правило, при наличии атопии. И вто-

ричный, который возникает на фоне предшествующих
аллергических или инфекционных изменений кожи или
других дерматозов вульвы (псориаза, склероатрофиче-
ского лихена, красного плоского лишая) [1, 2].

Постановка диагноза в большинстве случаев основы-
вается на данных клинической картины. Однако, не-
смотря на типичную объективную симптоматику в виде
лихенизированных папул и бляшек, существует ряд за-
болеваний, с которыми необходимо дифференциро-
вать ПХЛ вульвы, в частности с аллергическим вульво-
вагинитом, склероатрофическим лихеном, псориазом,
красным плоским лишаем, и в отдельных случаях тре-
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Аннотация
Простой хронический лишай (ПХЛ) вульвы является хроническим зудящим дерматозом с неизученной этиологией, склонный к рециди-
вированию и значимо влияющий на качество жизни больных. Несмотря на достаточно типичную клиническую картину в виде лихенизи-
рованных папул и бляшек, постановка диагноза может вызывать трудности и занимать период от нескольких месяцев до нескольких лет с
момента первого обращения пациентки к дерматовенерологу или гинекологу. Последнее способствует хронизации патологического
процесса, создает трудности в лечении, а также может приводить к сексуальным и психоэмоциональным расстройствам у больных
вплоть до суицидальных мыслей. Представленный случай – ПХЛ вульвы у 32-летней пациентки, которая в течение 5 лет наблюдалась
с ошибочным диагнозом «склеродермия вульвы», получая неэффективное лечение, что привело к невротическим расстройствам и на-
рушениям сексуальной функции. После установления верного диагноза и проведения терапии, согласно Европейским рекомендациям
по ведению больных с ПХЛ аногенитальной области с дополнительным местным применением тромбоцитарной аутоплазмы, была до-
стигнута стойкая ремиссия дерматоза и улучшение качества жизни больной. 
Ключевые слова: простой хронический лишай вульвы, лечение, тромбоцитарная аутоплазма.
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Abstract
Lichen simplex chronicus (LSC) of the vulva is a chronic pruritic dermatosis with unknown etiology, prone to recurrence and significantly affect-
ing the quality of life of patients. Despite the rather typical clinical picture in the form of lichenized papules and plaques, the diagnosis can be dif-
ficult and take a period from several months to several years from the moment of the patient's first visit to a dermatovenerologist or gynecologist.
The latter contributes to the chronicity of the pathological process, creates difficulties in treatment, and can also lead to sexual and psychoemo-
tional disorders in patients up to suicidal thoughts. In this case, we present a 32-year-old female patient with a diagnosis of vulvar LSC, who was
followed up with an erroneous diagnosis of vulvar scleroderma for five years, receiving ineffective treatment, which led to neurotic disorders and
sexual dysfunction. After establishing the correct diagnosis and conducting therapy according to the European guidelines for the management of
patients with LSC in the anogenital area with additional local application of platelet autoplasma, a stable remission of dermatosis and an improve-
ment in the patient's quality of life were achieved.
Key words: lichen simplex chronicus, treatment, platelet-rich plasma.
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буется проведение гистологического исследования
биоптатов кожи.

Согласно Европейским рекомендациям по ведению
больных с заболеваниями вульвы при ПХЛ аногени-
тальной области в качестве 1-й линии терапии реко-
мендовано применение топических глюкокортикосте-
роидов (ГКС) высокой и средней силы, в качестве аль-
тернативы – топические ингибиторы кальциневрина
(такролимус, пимекролимус). Важным звеном в лече-
нии является разрыв цикла «зуд – расчесывание». 
С этой целью рекомендованы седативные антигиста-
минные препараты, антидепрессанты или нейролеп-
тики, использование которых имеет свои как достоин-
ства, так и недостатки. Немаловажная роль в лечении и
поддержании ремиссии ПХЛ принадлежит базовому
уходу, который в области вульвы и влагалища вклю-
чает мягкое очищение нейтральными или с кислым рН
средствами, ограничение использования средств, кото-
рые могут усилить зуд (влажные салфетки, гигиениче-
ские и ежедневные прокладки, грубые ткани), исполь-
зование преимущественно гипоаллергенных средств и
обязательно увлажнение пораженной области с ис-
пользованием эмолиентов [3]. 

Несмотря на видимый прогресс последних лет, лече-
ние дерматозов вульвы остается непростой задачей.
Поиск новых методов воздействия, с целью уменьшить
длительность и кратность применения сильнодей-
ствующих топических ГКС, достичь стойкой ремиссии,
является актуальным. В работах отечественных и зару-
бежных исследователей рассматривается использова-
ние аутологичной плазмы, богатой тромбоцитами
(platelet-rich plasma – PRP) [4–8]. PRP представляет со-
бой аутологичный препарат с высокой концентрацией
тромбоцитов в плазме, превышающий концентрацию в
цельной крови в 3–5 раз. Введение тромбоцитарной
аутоплазмы позволяет уменьшить воспаление, повы-
сить местный иммунитет, улучшить микроциркуляцию
и метаболизм, усилить питание и кислородный обмен,
что, соответственно, может способствовать достиже-
нию ремиссии заболевания.

Клинический случай
Пациентка Н., 32 лет, обратилась с жалобами на вы-

раженный зуд в области больших половых губ, усили-
вающийся ночью, при физических упражнениях и эмо-
циональных переживаниях, апатию, повышенную тре-
вожность.

Анамнез заболевания: считает себя больной в тече-
ние 5 лет, когда впервые появился зуд в области кожи
больших половых губ, больше справа. Пациентка была
консультирована врачом гинекологом и дерматовене-
рологом, поставлен диагноз – локализованная склеро-
дермия. Получала неоднократные курсы системными
препаратами: антибиотики пенициллинового ряда, ко-
роткие курсы преднизолона, сосудистые, антифиброз-
ные препараты с незначительным терапевтическим
эффектом, ремиссия отсутствовала, сохранялся выра-
женный зуд. Аллергический анамнез не отягощен. 

При объективном осмотре на коже больших половых
губ, больше справа визуализировались лихенизирован-
ные бляшки с четкими границами, экскориации и ги-
перпигментация в области высыпаний (рис. 1).

На основании данных клинической картины постав-
лен диагноз – простой хронический лишай. Для вери-

Рис. 1. ПХЛ вульвы (до лечения).
Fig. 1. Lichen simplex chronicus affecting vulva (before treatment).

Рис. 2. ПХЛ вульвы (через 1 мес после лечения).
Fig. 2. Lichen simplex chronicus affecting vulva (1 month after treatment).
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фикации диагноза проведено гистологическое исследо-
вание биоптата кожи, которое показало характерное
для ПХЛ наличие акантоза эпителия и воспалительной
инфильтрации поверхностного слоя дермы.

С целью исключения вульвовагинального кандидоза,
микоза крупных складок, бактериальной инфекции,
которые нередко сопутствуют генитальным дермато-
зам и поддерживают зуд, было проведено микроскопи-
ческое и культуральное исследования; определение
уровня IgE, ферритина, лоскутные тесты для выявле-
ния контактной гиперчувствительности.

ПХЛ оказывает значимое влияние на качество жизни
и для ее оценки у данной пациентки использовали
опросник – Дерматологический индекс качества жизни
(Dermatology Life Quality Index, DLQI), а для оценки ин-
тенсивности зуда – визуальную аналоговую шкалу
(VAS), что помогало отслеживать субъективную симп-
томатику в результате лечения. 

На момент обращения зуд в области гениталий боль-
ная оценивала на 9 баллов из 10 (VAS), DLQI оцени-
вался в 19 баллов, что соответствовало сильному влия-
нию заболевания на качество жизни. Больная избегала
половых контактов, зуд после которых также усили-
вался, а возникающий эпизодически нестерпимый зуд
приводил в состояние отчаяния.

В результате обследования при культуральном иссле-
довании был получен рост Candida albicans и Staphylo-
coccus aureus. Согласно руководству по ведению боль-
ных с ПХЛ аногенитальной области, осложненным
кандидозом и бактериальной инфекцией, на первом
этапе был назначен топический комбинированный
ГКС, в состав которого входили мометазона фуроат,
гентамицина сульфат и эконазола нитрат в виде крема
2 раза в день в течение 14 дней, затем был назначен
клобетазола пропионат мазь 2 раза в день 14 дней. 

На фоне проводимой терапии больной было реко-
мендовано применение аптечных средств интимной
гигиены: средства для мытья с нейтральными или кис-
лым рН, увлажняющего крема, а также ношение шел-
кового белья.

На контрольном осмотре через 1 мес отмечалась по-
ложительная динамика объективных и субъективных

Рис. 3. ПХЛ вульвы (через 2 мес после лечения).
Fig. 3. Lichen simplex chronicus affecting vulva (2 months after treatment).

Рис. 4. ПХЛ вульвы (через 3 мес после лечения).
Fig. 4. Lichen simplex chronicus affecting vulva (3 months after treatment).

Рис. 5. ПХЛ вульвы (через 9 мес после лечения).
Fig. 5. Lichen simplex chronicus affecting vulva (9 months after treatment).
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симптомов: бляшки в области больших половых губ
уменьшились, инфильтрация регрессировала (рис. 2).
Значимое уменьшение зуда больная отмечала уже че-
рез неделю терапии. Через 4 нед зуд по VAS cоставил 2
балла, DLQI – 4 балла.

В течение последующего месяца 0,05% клобетазола
пропионат мазь применялся по интерметтирующей
схеме 2 раза в неделю, средства интимной гигиены – 
2 раза в день. На контрольном визите через 2 мес от на-
чала терапии жалоб на зуд не было (VAS – 0 и DLQI – 
1 балл). Однако сохранялась поствоспалительная гипо-
пигментация и незначительная сухость, которые боль-
ную не устраивали (рис. 3). В связи с чем было прове-
дено 2 курса PRP с использованием комбинации мик-
ропапульной и микротуннельной техник введения 
с интервалом в 20 дней, что привело к дополнитель-
ному увлажнению, полному разрешению гипопигмен-
тации и удлинению ремиссии дерматоза на срок на-
блюдения 9 мес (рис. 4, 5).

Заключение
Представленный клинический случай демонстри-

рует, во-первых, необходимость пересмотра клиниче-
ского диагноза при отсутствии эффективности прово-
димой терапии и проведении гистологического иссле-
дования. Во-вторых, показывает высокую клиническую
эффективность стандартной топической терапии ПХЛ
вульвы при условии устранения провоцирующих фак-
торов (в данном случае кандидозного вульвовагинита),
увлажнении и соблюдении принципов базового ухода
пораженной области вульвы. В-третьих, местное при-
менение тромбоцитарной аутоплазмы в комплексе со
стандартным лечением способствовало удлинению ре-
миссии у данной больной, что требует проведения
дальнейших проспективных исследований.
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вспомогательные репродуктивные технологии 
и аномалии плаценты

Cochrane E, Pando C, Kirschen GW et al. Assisted reproductive technologies
(ART) and placental abnormalities. J Perinat Med 2020; 48 (8): 825–8.

Цель. Применение вспомогательных
репродуктивных технологий (ВРТ) мо-
жет быть связано с аномалиями пла-
центы, такими как предлежание пла-
центы, аномалии пуповины и отслойка

плаценты. В работе оценивали связь между примене-
нием ВРТ и развитием аномалий плаценты путем
сравнения с контрольной группой, в которой бере-
менность наступила естественным путем. 

Методы. В одобренное IrB когортное исследова-
ние были включены женщины, родившие с января
2013 г. по декабрь 2018 г. Из исследования были ис-
ключены случаи родов на сроке до 23 нед и извест-
ные случаи патологии плода. Пациентки были сопо-
ставимы с группой контроля (2:1) по числу выношен-
ных беременностей, возрасту и способу родоразреше-
ния. Контрольную группу составляли женщины, за-
беременевшие естественным путем и родившие в
одно время с пациентками основной группы. В каче-
стве первичного исхода рассматривали аномалии
плаценты, обнаруженные при проведении ультразву-
кового исследования (УЗИ) в антенатальном пе-
риоде, и патологии беременности, наступившей
вследствие применения ВРТ, в сравнении с беремен-
ностью, наступившей естественным путем. 

Результаты. Были исследованы 120 случаев бе-
ременности в результате применения ВРТ и 240 конт-
рольных случаев. Группы были сопоставимы по
числу выношенных беременностей, индексу массы
тела (ИМТ), наличию сопутствующих заболеваний,
числу многоплодных беременностей, способу родора-
зрешения и полу новорожденных (женский пол).
Группу ВРТ отличали старший возраст матерей
(37,1±5,0 года против 30,0±5,0 года, p<0,001), более
высокая частота преждевременных родов (29% про-
тив 6%, p<0,001) и более низкая масса тела при рож-
дении (2928±803 г против 3273±586 г, p<0,001). 
В группе ВРТ чаще обнаруживали предлежание пла-
центы при проведении УЗИ (4,0% против 0,4%,
p=0,01), приращение плаценты при родах (3% против
0%, p=0,014), отслойку плаценты (2% против 0%,

p=0,04), а также высокую частоту оболочечного (12%
против 3%, p<0,001) и краевого (28% против 15%,
p=0,002) прикрепления пуповины. Для группы ВРТ
была показана вдвое более высокая вероятность па-
тологий плаценты. 

Выводы. Применение ВРТ связано с повышенной
частотой возникновения аномалий плаценты, в том
числе аномалий прикрепления пуповины и прираще-
ния плаценты. Эти данные могут оказаться полез-
ными для планирования и ведения беременности у
пациенток после применения ВРТ. 

SarS-coV-2 и будущие поколения: что влияет 
на ткани репродуктивной системы?

Zupin L, Pascolo L, Zito G et al. SARS-CoV-2 and the next generations: which im-
pact on reproductive tissues? J Assist Reprod Genet 2020; 37 (10): 2399–403.

Коронавирусная инфекция 2019 г.
(coVId-19), возбудителем которой яв-
ляется вызывающий тяжелый острый
респираторный синдром коронавирус 2
(SArS-coV-2), представляет собой тяже-
лое пандемическое заболевание, пре-

имущественно поражающее дыхательные пути. По по-
нятным причинам внимание также уделяют мочеполо-
вой системе. Настоящее исследование предполагало
изучение паттернов экспрессии различных молекул,
которые могут быть задействованы в процессах внедре-
ния и репликации вируса в женской и мужской репро-
дуктивной системе человека путем формирования за-
просов в онлайн-репозиториях, в том числе в Human
Protein Atlas, GTex, FAnTom5. Полученные данные по-
казали, что ткани мужской репродуктивной системы
могут стать мишенью для SArS-coV-2 – прежде всего
яички, поскольку в них имеет место коэкспрессия ре-
цептора ангиотензинпревращающего фермента 2 и
протеазы TmPrSS, необходимых для внедрения ви-
руса. Авторы предполагают, что инфицирование SArS-
coV-2 может вызывать определенные последствия,
влияющие на мужскую фертильность. Потенциальную
инфективность тканей репродуктивной системы, в ко-
торых присутствует SArS-coV-2, следует учитывать в
репродуктивной медицине и при проведении экстра-
корпорального оплодотворения представителям ны-
нешнего и будущих поколений.

Актуальные статьи в профильных 
зарубежных журналах
Relevant articles published in the specialized foreign journals
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применение вспомогательных репродуктивных
технологий связано с преждевременным
разрывом плодных оболочек

Shiqiao H, Bei X, Yudi G, Lei J. Assisted reproductive technology is associated
with premature rupture of membranes. J Matern Fetal Neonatal Med 2021; 34
(4): 555–61.

Цель. Оценить аспекты, с большей ве-
роятностью связанные с преждевремен-
ным разрывом плодных оболочек
(ПРПО), у пациенток, прибегнувших к
использованию вспомогательных репро-
дуктивных технологий (ВРТ). 

Материалы и методы. Ретроспективное иссле-
дование случай-контроль проводили с января 2014 г.
по август 2017 г. В исследование включили 301 паци-
ентку: 257 пациенток, у которых не было ПРПО, соста-
вили группу без ПРПО, а 44 пациентки, у которых имел
место ПРПО, составили группу ПРПО. 

Результаты. В группе ПРПО показатели частоты
применения интрацитоплазматической инъекции
сперматозоидов (ИКСИ) и индекса массы тела (ИМТ)
были существенно выше, чем в группе без ПРПО. По-
мимо этого, частота преждевременных родов была
значимо выше в группе ПРПО. Применение логистиче-
ской регрессии для анализа ослабления влияния ме-
шающих факторов позволило подтвердить, что избы-
точная масса тела и ИКСИ связаны с ПРПО. Группы
(1:2) были сопоставимы по ИМТ, процесс контролируе-
мой гиперстимуляции яичников в двух группах был
одинаковым. Кроме того, частота многоплодной бере-
менности была значимо выше в группе, где ПРПО имел
место в период до 37 нед беременности, по сравнению с
группой, где ПРПО произошел в период после 37 нед.
Была установлена связь между многоплодной беремен-
ностью и преждевременными родами. 

Выводы. Параметры ВРТ (ИКСИ) могут повышать
риск ПРПО. Следует поддержать выбор в пользу пере-
носа одного эмбриона при применении ВРТ, чтобы
снизить частоту ПРПО в срок до 37 нед. Прежде чем
прибегнуть к ВРТ, пациентке необходимо похудеть.

преждевременные роды при применении
вспомогательных репродуктивных технологий:
анализ свыше 20 тыс. новорожденных 
от одноплодной беременности

Bu Z, Zhang J, Hu L, Sun Y. Preterm Birth in Assisted Reproductive Technology:
An Analysis of More Than 20.000 Singleton Newborns. Front Endocrinol (Lau-
sanne) 2020; 11: 558819.

Актуальность. Ряд исследований
показал, что дети, зачатые с помощью
вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ), чаще рождались недоно-
шенными, чем дети, зачатые естествен-

ным путем, независимо от типа ВРТ. Целью исследова-
ния было изучить факторы риска преждевременных
родов при применении ВРТ.

Методы. В одноцентровое ретроспективное когортное
исследование были включены 23 111 детей, рожденных от
одноплодной беременности с января 2010 г. по декабрь
2018 г. В настоящем исследовании в качестве первичного
исхода рассматривали преждевременные роды – рожде-
ние живого ребенка на сроке до 37 нед беременности.

Результаты. Показатель преждевременных родов
для 23 111 беременностей составил 7,13%. Анализ с приме-
нением модели многомерной логистической регрессии
показал, что индекс массы тела (ИМТ) является незави-
симым предиктором преждевременных родов: отноше-
ние шансов (ОШ) 1,05, 95% доверительный интервал
(ДИ) 1,03–1,07; p=0,00 для протоколов экстракорпораль-
ного оплодотворения / интрацитоплазматической инъек-
ции сперматозоидов (ЭКО/ИКСИ); ОШ 1,08, 95% ДИ
1,03–1,12; p=0,00 для протоколов внутриматочной инсе-
минации (ВМИ). Помимо этого, еще одним независимым
предиктором при использовании ВРТ является мужской
пол новорожденного (ОШ 1,27, 95% ДИ 1,14–1,41; p=0,00
для протоколов ЭКО/ИКСИ; ОШ 1,60, 95% ДИ 1,17–2,18;
p=0,00 для протоколов ВМИ). При применении протоко-
лов ЭКО/ИКСИ частота преждевременных родов была
значимо выше у пациенток старших возрастных групп
(9,56% в группе старше 38 лет) и у пациенток с кесаревым
сечением в анамнезе (10,39%). Кроме того, перенос бла-
стоцисты и перенос размороженных эмбрионов также яв-
лялись факторами риска преждевременных родов – в от-
личие от переноса на стадии дробления и переноса све-
жих эмбрионов соответственно. Помимо этого, протокол
переноса размороженных эмбрионов в стимулированном
цикле (эстроген-прогестерон) увеличивал частоту преж-
девременных родов по сравнению с протоколом в есте-
ственном цикле (ОШ 1,33, 95% ДИ 1,12–1,59, p=0,00).
Аналогичная ситуация с увеличением частоты прежде-
временных родов наблюдалась при проведении прото-
кола ВМИ в стимулированном цикле – в отличие от про-
токола в естественном цикле (ОШ 1,72, 95% ДИ 1,19–2,48,
p=0,00).

Выводы. ИМТ, мужской пол новорожденного и при-
менение протоколов в стимулированном цикле были не-
зависимыми факторами риска преждевременных родов
при применении как протоколов ЭКО/ИКСИ, так и про-
токолов ВМИ. Дополнительными факторами риска при
применении протоколов ЭКО/ИКСИ также являлись воз-
раст матери, кесарево сечение в анамнезе, перенос размо-
роженных эмбрионов и перенос бластоцисты.

Микробиом спермы и его влияние на качество
спермы и мужскую фертильность: систематический
обзор и метаанализ

Farahani L, Tharakan T, Yap T et al. The semen microbiome and its impact on
sperm function and male fertility: A systematic review and meta-analysis. An-
drology 2021; 9 (1): 115–44.
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Актуальность. Мужским факто-
ром можно объяснить до 50% случаев
бесплодия. Исследования in vitro пока-
зывают, что бактерии способны отрица-
тельно влиять на качество спермы. При-
менение методов секвенирования но-

вого поколения позволило лучше изучить микробиом
человека. Согласно полученным данным, дисбактериоз
влияет на состояние здоровья. Данные о влиянии мик-
робиома спермы на качество спермы и фертильность
по-прежнему остаются противоречивыми.

Материалы и методы. Систематический поиск
проведен в соответствии с «Предпочтительными мо-
ментами для представления результатов систематиче-
ских обзоров и метаанализов» (PrISmA). В базах дан-
ных medLIne, oVId и Pubmed выполнен поиск англо-
язычных исследований, посвященных идентификации
бактерий в сперме бесплодных и фертильных мужчин,
результаты которых опубликованы в 1992–2019 гг. 
В метаанализ включены 55 наблюдательных исследо-
ваний, предполагавших идентификацию бактерий с
применением секвенирования нового поколения или
полимеразной цепной реакции, в которых приняли
участие 51 299 человек. 

Результаты. Микробиом спермы как фертильных,
так и бесплодных мужчин был богатым и разнообраз-
ным. В трех исследованиях с применением секвенирова-
ния нового поколения было отмечено объединение пре-
обладающих в спермальном микробиоме видов в кла-
стеры. В соответствующих кластерах доминировали бак-
терии родов Lactobacillus и Prevotella. Доминирование
бактерий рода Lactobacillus было связано с улучшением
характеристик спермы, а преобладание Prevotella отри-
цательно влияло на ее качество. Бактериоспермия ухуд-
шала показатели концентрации, прогрессивной подвиж-
ности и индекса фрагментации ДНК сперматозоидов
(стандартное отклонение: 3,518, 95% ДИ 0,907–6,129,
p=0,008). У бесплодных мужчин наблюдалось повыше-
ние уровня распространенности Ureaplasma urealyticum
(ОШ 2,25, 95% ДИ 1,47–3,46). Бактерии U. urealyticum от-
рицательно влияли на концентрацию и морфологию
сперматозоидов. Различия в уровнях распространенно-
сти Chlamydia trachomatis между фертильными и бес-
плодными мужчинами отсутствовали, при этом указан-
ные бактерии не оказывали значимого влияния на харак-
теристики спермы. Бактерии Enterococcus faecalis отри-
цательно влияли на общую подвижность, а Mycoplasma
hominis – на концентрацию, прогрессивную подвижность
и морфологию сперматозоидов.

Обсуждение и выводы. Бактерии U. urealyticum,
E. faecalis, M. hominis и Prevotella отрицательно влияют
на характеристики спермы, а бактерии рода Lactobacil-
lus, по всей видимости, поддерживают ее здоровье. Та-
кие выводы могут способствовать разработке новых ме-
тодов лечения (например, с применением пробиоти-
ков), однако данные о влиянии микробиома спермы на
фертильность неубедительны, а для изучения этого во-
проса необходимы дальнейшие исследования.

генетические аспекты врожденного отсутствия
семявыносящих протоков

Bieth E, Hamdi SM, Mieusset R. Genetics of the congenital absence of the vas
deferens. Hum Genet 2021; 140 (1): 59–76.

Врожденное отсутствие (аплазия) се-
мявыносящих протоков (ВОСП) может
иметь разные клинические проявления
в зависимости от того, является оно дву-
сторонним (ВДОСП) или односторон-
ним (ВООСП), полным или частичным,

связанным или не связанным с иными патологиями
мужской мочеполовой системы. ВДОСП обычно диаг-
ностируют у взрослых мужчин во время планового об-
следования по поводу муковисцидоза или другого свя-
занного с геном cFTr заболевания или во время диаг-
ностической операции при наличии изолированных
факторов бесплодия и обструктивной азооспермии. По
имеющимся данным распространенность ВОСП у муж-
чин составляет около 0,1%. Однако этот показатель, по-
видимому, занижен, поскольку у не имеющих симпто-
мов фертильных мужчин односторонние формы ВОСП
обычно не диагностируют. Диагноз ВОСП ставят на ос-
новании клинических данных, а также данных ультра-
звукового исследования и анализа эякулята. У боль-
шинства обследуемых с ВОСП присутствует как мини-
мум одна вызывающая муковисцидоз мутация, которая
дает основания для проведения теста на мутации гена
cFTr и, в случае положительного результата, для про-
ведения генетического консультирования до зачатия.
Около 2% пациентов с ВОСП гемизиготны по приводя-
щей к потере функции мутации гена AdGrG2, которая
может вызывать семейные формы Х-сцепленного бес-
плодия. Тем не менее, несмотря на эти недавно полу-
ченные данные, 10–20% пациентов с ВДОСП и 60–70%
пациентов с ВООСП остаются без генетического диаг-
ноза. В значительном количестве таких необъяснимых
случаев ВОСП сочетается с наличием единственной
почки, что указывает на нарушения во время раннего
органогенеза (вольфов проток) – в отличие от ВОСП,
связанного с мутациями генов cFTr и AdGrG2, кото-
рое может возникать в результате прогрессирующей
дегенерации, начинающейся на более поздних этапах
развития плода и, по-видимому, продолжающейся
после рождения. Вопрос о том, каким образом дис-
функция cFTr, AdGrG2 или других генов, таких как
SLc29A3, приводит к подобной инволюции, лег в ос-
нову различных патофизиологических теорий, кото-
рые рассмотрены в настоящем обзоре.

Новая информация о синдроме поликистозных
яичников: последствия, проблемы 
и рекомендации по лечению

Hoeger KM, Dokras A, Piltonen T. Update on PCOS: Consequences, Challenges,
and Guiding Treatment. J Clin Endocrinol Metab 2021; 106 (3): e1071-e1083.
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Синдром поликистозных яичников
(СПКЯ) – одно из самых распространен-
ных эндокринных заболеваний женской
репродуктивной системы. Несмотря на
это, трудности диагностики, поздняя по-
становка диагноза и далекие от опти-

мальных схемы лечения наносят ущерб состоянию здо-
ровья пациентов. Организация International PcoS net-
work, которая объединяет экспертов по СПКЯ из раз-
личных географических регионов, а также потребите-
лей, приняла участие в многолетнем процессе разра-
ботки международных рекомендаций на основе прин-
ципов доказательной медицины, спонсируемом Евро-
пейским обществом репродукции человека и эмбрио-
логии (european Society for Human reproduction and
embryology, eSHre) и Американским обществом ре-
продуктивной медицины (American Society of reproduc-
tive medicine, ASrm). Рекомендации были опублико-
ваны в 2018 г. и одобрены более чем 40 международ-
ными обществами, занимающимися СПКЯ. Претворе-

ние в жизнь этих созданных на основе принципов дока-
зательной медицины рекомендаций в медицинской
практике и среди групп потребителей по-прежнему
остается приоритетной задачей. Тем не менее сохра-
няется множество проблем, связанных с осведомлен-
ностью о диагностике и лечении СПКЯ. Имеющиеся
данные свидетельствуют о том, что клиницисты и по-
требители не удовлетворены своевременностью диаг-
ностики и вариантами лечения. В настоящем обзоре
кратко изложены важные выводы, касающиеся приве-
денных в рекомендациях сведений о диагностике и
лечении. Обзор также охватывает описанные в литера-
туре новейшие тенденции, возникшие с момента пуб-
ликации рекомендаций. Особое внимание уделено ди-
агностике крайних форм в пределах репродуктивного
спектра и иным спорным вопросам. Помимо всего про-
чего, в обзоре рассмотрены некоторые другие про-
блемы, связанные с изучением и лечением СПКЯ,
чтобы помочь клиницистам и исследователям в этой
непростой ситуации.








