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Аннотация
Книга Дмитрия Лубнина – путеводитель по всей современной гинекологии, изложенный не медицинским, а обычным русским языком. В ней откровенно, профессионально, без ханжества и нагнетания страхов рассказано все самое важное, что нужно знать каждой женщине с начала первой менструации и до менопаузы включительно. Книга написана врачом-гинекологом, кандидатом медицинских наук, чтобы женщины любого возраста понимали, где нормальное физиологическое состояние женского организма, а где отклонения и гинекологические заболевания, насколько они опасны, как их диагностируют и чем лечат. Книга не заменит посещения гинеколога, но позволит понять, что не все так страшно, как иной раз преподносится самими врачами.
Дмитрий Лубнин поможет контролировать медицинские назначения, задавать правильные вопросы о необходимости того или иного анализа или препарата, а главное – понимать, когда процедуры назначены обоснованно, а когда предположить корысть или выгоду врача и не поддаваться на избыточное лечение.
Особая часть в книге посвящена оргазму. Гинеколог, принявший за свою практику уже около 50 тысяч пациенток, утверждает: способность получать оргазм дана всем женщинам, так же как способность выговаривать букву «р». Получать его можно научиться, и кое-что действительно зависит от партнера. Что именно и как это изменить в лучшую сторону – без лукавства обсуждается с российским гинекологом в честном разговоре.
Дорогие девушки и женщины! Будьте здоровы и счастливы!


Дмитрий Лубнин
Честный разговор с российским гинекологом: 28 секретных глав для женщин


Вступление, или 28 глав о женщине


[image: ]
Дмитрий Лубнин


Зачем я написал эту книгу?

Существует, на мой взгляд, довольно ошибочное мнение, согласно которому следует: чтобы пациент хорошо лечился, его надо запугать. Вы, наверное, нередко встречались с ситуацией, когда врач ярко описывал вам последствия того, что случится с вами, если вы не будете выполнять его предписания. Я считаю, что есть более легкий способ общения с пациенткой: ей просто надо доступно объяснить, что с ней произошло, зачем надо пройти обследование (что при этом можно узнать) и почему выбранное для нее лечение будет эффективным (на что оно будет воздействовать).
Пациентки часто мне говорят, что я очень доступно и просто объясняю сложные вещи, да и мне самому нравится рассказывать и объяснять все, что я делаю, и какие выводы из этого следуют. Мы как бы изучаем проблему вместе, и мне не составляет труда, к примеру, во время УЗИ быстро ввести пациентку в курс дела и объяснить, что я там вижу, на какие признаки ориентируюсь, — и мы можем вмести найти их или, наоборот, обнаружить их отсутствие.

Страх порождается неизвестностью

Вот типичная ситуация: молодая девушка, у которой сбился менструальный цикл, приходит на консультацию. Там она узнает, что у нее поликистоз, «это плохо» и «есть большая вероятность бесплодия», «надо сдать очень много анализов» и «лечение будет гормональным, а если оно не поможет, тогда нужна операция». Именно эту информацию она вынесет из консультации и впадет или в панику, или в депрессию, на фоне которой месячные прекратятся совсем.
Девушка расскажет обо всем подруге, у которой, к примеру, тоже могут быть проблемы с месячными. И подруга решит, что теперь точно не пойдет к врачу, так как боится, что ей «тоже наговорят такого же».
А наша пациентка попытается сама разобраться в ситуации: будет читать многочисленные описания своего заболевания в Интернете, обсуждать проблему на форумах. Все это, как правило, вводит в еще большее заблуждение, так как информации много и часть ее довольно противоречива.
Нехотя девушка приходит на следующий прием. К этому времени уже готовы анализы, после расшифровки которых ситуация кажется еще более удручающей. Врач преимущественно выражается «умными терминами» и настаивает на немедленном начале лечения какими-то препаратами. Купив лекарства и прочитав аннотации к ним, девушка впадает в полное уныние, так как ей не хочется, чтобы с ней происходило все то, о чем там написано. Пациентка приходит к врачу и спрашивает: «А можно я не буду это пить? Мне страшно от таких побочных эффектов…» И вот тут врач выдает «последний козырь»: «Не будете пить — станете бесплодной. Я вас предупреждаю, а дальше решайте сами». Все, наша пациентка добита, так как срабатывает эффект негативного программирования.

Негативное программирование

Негативное программирование — это психологический термин, смысл которого заключается в том, что человека настраивают на какой-то негатив и после этот негатив незаметно присутствует в его жизни и может многое определять.
На приеме у врача пациент становится очень внушаемым (некоторые исследователи даже считают, что это состояние можно сравнить с первой фазой гипноза). Причин для этого много: и «магическое» воздействие белого халата, и волнение за свое здоровье, боязнь боли и последствий, и очень важный фактор — пациент не ориентируется в вопросах медицины и поэтому чувствует себя уязвимым. Некоторые врачи усиливают эффект за счет умения создавать и подчеркивать свою значительность, от которой у больного иногда начинают дрожать колени.
Пациент в этой ситуации внимательно вслушивается в слова доктора, а тот в свою очередь может произносить очень расхожие и на первый взгляд вроде бы безобидные фразы: «Мне не нравится ваша матка», «Шейка просто ужасная», «С такими анализами вы точно не забеременеете», «Здесь только отрезать», «У вас будет рак», «Мне не нравится ваша ситуация», «Все очень плохо» и т. д.
Именно эти и подобные им фразы и являются негативным программированием. Безусловно, у пациентки может быть серьезная проблема, но все эти слова только ухудшают положение. Ведь она не знает, к примеру, что такое аденомиоз, и поэтому фраза «У вас диффузный аденомиоз, вся матка изменена, живого места нет» рисует в сознании женщины такие картинки, что врачу даже трудно себе это представить. И совершенно неуспокаивающе действует на нее рассказ следующего содержания: «Аденомиоз — это такое распространенное гинекологическое заболевание, когда изменяется миометрий, в стенку прорастает эндометрий и вокруг гипертрофируются мышечные волокна». На вопрос «понятно?» пациентка, конечно, махнет головой, но очевидно, что она ничего не поняла, а главное, она не поняла, как ей дальше жить и почему надо колоть какие-то уколы, от которых у нее начнется менопауза.
Особенно сильно эффект негативного программирования выражен при бесплодии. Фразы врача: «Вы бесплодны» или «С этим вы точно не забеременеете» крайне разрушительно действуют на сознание женщины. В моей практике были случаи, когда, не найдя никаких явных и существенных причин бесплодия (а женщина длительно не беременела, и кто-то ей когда-то сказал, что она бесплодна), я просто произносил фразу: «Вы здоровы, у вас все хорошо, вы наверняка в этом цикле забеременеете» — и беременность вправду наступала. Конечно, это не метод лечения бесплодия, нет. Просто, вероятно, даже не преследуя такой цели, я как-то успокоил пациентку — и негативное программирование, случившееся когда-то давно, ушло.
Я понимаю, что добиться этого не всегда легко, но если бы от врачей исходило больше позитива, то и больным было бы легче проходить лечение.

Знание – сила

Я написал эту книгу, чтобы дать достаточное представление о том, как устроена женская репродуктивная система и что из себя представляют гинекологические заболевания. Эта информация нужна вам не для того, чтобы вы занимались самодиагностикой и самолечением (у вас это и не получится). Она необходима вам для успокоения и позитивного настроя. Почему? Когда вы будете знать и понимать, что на самом деле представляют собой гинекологические заболевания, вы поймете, что многие из них можно легко предотвратить, а некоторые из заболеваний со «страшными названиями» не такие страшные, какими могут показаться на первый взгляд.

Почему вам будет интересна эта книга

Книга разделена на три части. Ознакомившись с первой частью, вы навсегда избавитесь от всех типичных женских волнений (почему у меня случилась задержка, в какой ситуации я могла забеременеть, как меняется цикл в зависимости от разных ситуаций, как лучше предохраняться, что делать, если во время цикла появляются какие-то ощущения и т. д.).
Во второй части описаны гинекологические заболевания. Все женщины посещают гинеколога и практически всегда после визита выходят с каким-то диагнозом. К помощью этой книги вы сможете быстро уточнить, что с вами, глубже понять проблему, так как она изложена очень доступным языком, — и чаще всего упокоиться, узнав, что все не так страшно. Во время следующего визита вы будете понимать, о чем говорит ваш доктор, зачем он назначает такое обследование и лечение. Просто не всегда у врачей есть время на объяснения, когда идет большой прием.
В третьей части — немного о сексологии, в частности о женском оргазме. Я постарался несколько под другим углом рассмотреть этот вопрос, ведь отсутствие оргазма довольно часто встречается у женщин и соответственно для многих является проблемой.

А здесь все грамотно с точки зрения медицины?

Я довольно долго работал над этой книгой и, прежде чем писать каждую главу, перечитывал много различных источников. В некоторых вопросах гинекологии есть спорные моменты, разные точки зрения. Скажу честно: больше всего я доверяю зарубежным исследованиям, и так как я имею доступ к большинству крупных и авторитетных мировых журналов по гинекологии, то ориентировался именно на их материалы. Представленные там данные имеют достоверную доказательную базу.
Иногда в повествовании вы можете встретить мои собственные заключения: чаще всего они представлены в виде размышлений по поводу конкретного вопроса или это мой клинический опыт. Это мое субъективное мнение, и оно четко отграничено от остального текста.
Не хочу брать на себя роль эксперта, который лучше всех во всем разбирается, я лишь излагаю простым и доступным языком то, что написано для врачей. То есть, скорее всего, я выступаю как переводчик с медицинского на «человеческий».
Так как я очень серьезно подошел к проверке достоверности представленной информации, все описанные в этой книги данные имеют ссылки на источники, откуда они были взяты. Это не медицинское руководство, и потому список используемой литературы отсутствует, но при желании я могу представить его вам лично.

Критикам

Критиковать эту книгу, скорее всего, будут за две вещи: в ней усмотрят руководство к самолечению и самодиагностике, а коллеги могут не согласиться с некоторыми взглядами на заболевания. Хотел бы ответить заранее: по содержанию этой книги самолечением заниматься невозможно, это просто рассказ о заболеваниях, методах их диагностики и лечения — без врача все равно невозможно ничего сделать.
Уважаемые коллеги, у каждого из нас есть свое мнение по поводу отдельных заболеваний, существуют разные школы и взгляды. Я постарался изложить информацию наиболее объективно, то есть только то, что давно принято во всем мире, и это можно прочесть в любом руководстве по гинекологии. Но даже в руководствах по гинекологии есть свои расхождения, поэтому как автор я оставил за собой право высказать свою точку зрения в отношении отдельных состояний, но это четко обозначено в тексте.
Возможно, вы считаете, что пациент не должен разбираться в своем заболевании, так как «лишние» знания мешают работе врача. Но я с вами в этом случае не соглашусь. Если вам нечего скрывать от пациента, то эти знания пойдут только на пользу, так как он будет осмысленно помогать вам, как минимум четко выполняя все назначения. А если вы не согласны с данными, которыми владеет пациент, у вас всегда есть возможность быть более убедительным и доказать свою точку зрения. Иногда в спорах рождается истина.

Часть I. Женщина: как все устроено


Глава 1. О менструации
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Так уж получилось, что детородная функция активизируется в организме девочки в тот момент, когда ей до этой функции вообще нет дела. Только-только отложив в сторону куклы, девочка сталкивается с целым рядом мало понятных ей процессов, происходящих в ее организме, которые сразу же начинают бурно обсуждаться в кругу сверстниц, причем с консультациями у тех, кто постарше. Да и мамы в этой ситуации не всегда оказываются на высоте, поскольку или сами плохо ориентируются в этой теме, или считают, что говорить об этом «неприлично».
Итак, дорогие женщины, давайте раз и навсегда разберемся, что с вами происходит каждый месяц, что считать нормой и что должно вас насторожить.
Большинство женщин на вопрос о длительности своего менструального цикла отвечают похожей фразой: «Где-то раз в месяц, на пару дней раньше, чем в предыдущем месяце» — вот этой замысловатой фразой обозначается длительность цикла в 28 дней. Такая длительность цикла встречается у большей части здоровых женщин, но означает ли это, что более короткий или более длинный цикл есть проявление патологии? Нет. Признано, что нормальный менструальный цикл может иметь длительность от 21 до 35 дней, то есть плюс-минус неделя от среднего показателя в 28 дней. Длительность самой менструации в норме может колебаться от 2 до 6 дней, а объем теряемой крови должен быть не более 80 мл. Более длинный цикл бывает у жительниц северных регионов, более короткий — у южанок, но это не абсолютная закономерность. В менструальном цикле важным является его регулярность. То есть если у женщины цикл всегда 35–36 дней, то для нее это может быть абсолютно нормальным; а вот если он то 26, то 35, то 21 день, это уже не норма. Таким образом, патологией можно считать нерегулярность (когда менструации приходят через разный промежуток времени), длительный цикл (более 36 дней) или короткий цикл (менее 21 дня).
В целом менструальный цикл может сильно варьироваться в зависимости от состояния женщины и ситуации, в которой она находится. Однако у разных женщин лабильность менструального цикла в зависимости от внешних и внутренних факторов бывает различной. У одних даже маленький стресс может привести к задержке менструации, а для других тяжелая депрессия не повод для нарушения менструального цикла. Менструальный цикл одной женщины может подстраиваться под менструальный цикл другой, если они длительное время существуют вместе. Такое часто наблюдается в женских спортивных командах или при совместном проживании в общежитии. Чем это обусловлено, окончательно неясно. Можно лишь сказать, что менструальный цикл хоть и четкий механизм, но может существенно меняться у нормальной здоровой женщины, и эти изменения — отражение реакции организма на внешние и внутренние факторы.
Менструальный цикл не всегда бывает стабильным. Самый нерегулярный период — это первые два года после начала менструаций и за три года до их окончания (менопаузы). Нарушения в это время обусловлены вполне физиологическими причинами, о чем мы поговорим ниже.

Откуда берутся эти цифры и почему они могут меняться?

Менструальный цикл делится на три фазы: менструация, первая фаза (фолликулярная) и вторая фаза (лютеиновая).
Менструация длится в среднем четыре дня. В это время происходит отторжение слизистой матки (эндометрия) вследствие того, что не наступила беременность.
Первая фаза длится с момента окончания менструации до овуляции, то есть в среднем до 14-го дня при 28-дневном цикле (дни цикла считаются с момента начала менструации). Она характеризуется следующими событиями: в яичниках начинается рост нескольких фолликулов (с рождения в яичниках заложено очень много мелких пузырьков — фолликулов, в которых находятся яйцеклетки). В процессе своего роста эти фолликулы секретируют в кровь эстрогены (женские половые гормоны), под воздействием которых в матке растет слизистая оболочка (эндометрий). Незадолго до 14-го дня цикла все фолликулы, кроме одного, перестают расти и регрессируют, а один вырастает в среднем до 20 мм и под воздействием специальных стимулов лопается. Этот процесс называется овуляцией. Из лопнувшего фолликула выходит яйцеклетка и попадает в маточную трубу, где она дожидается сперматозоида. Края лопнувшего фолликула собираются (как цветок, закрывающийся на ночь), и теперь это образование называется желтым телом.
Сразу же после овуляции начинается вторая фаза цикла. Она длится от момента овуляции до начала менструации, то есть около 12–14 дней. Во время этой фазы организм женщины ждет начала беременности. В яичнике наступает расцвет желтого тела: образовавшееся из лопнувшего фолликула желтое тело прорастает сосудами и начинает секретировать в кровь другой женский половой гомон (прогестерон), который готовит слизистую матки к прикреплению оплодотворенной яйцеклетки и началу беременности. Если беременность не наступила, то желтому телу посылается сигнал об этом — и оно сворачивает свою работу. Когда желтое тело прекращает секретировать прогестерон, поступает сигнал к матке — и она начинает отторгать уже ненужный эндометрий. Начинается менструация.
При разной длительности цикла длительность фаз сокращается: это значит, что одной женщине достаточно 10 дней для созревания фолликула, а другой требуется 15–16.
Разобравшись с тем, из чего состоит менструальный цикл, легко понять, что определяет его длительность в норме и при наличии патологии.

Почему в самом начале цикл бывает нестабильным, а потом все налаживается?

Репродуктивная система женщины созревает постепенно и, будучи сложным механизмом, требует специальной «настройки». Тот факт, что у девочки приходит первая менструация, еще не означает, что ее система созрела и готова полноценно работать (хотя у некоторых менструальный цикл с самого начала начинает функционировать правильно). Работу женской репродуктивной системы как нельзя лучше можно сравнить с оркестром, слаженная игра всех инструментов которого создает неповторимое звучание музыкального произведения — в нашем случае регулярный менструальный цикл. Как инструментам в оркестре требуется период настройки, так же и всем компонентам репродуктивной системы надо «договориться» друг с другом о понимании и совместной гармоничной работе. Такая «спевка» обычно занимает около полугода — у кого-то больше, у кого-то меньше, а у некоторых может затянуться и на значительно более длительный срок.

Почему возникают задержки или месячные начинаются раньше?

Все очень просто: если в процессе первой фазы цикла не удается вырастить полноценный фолликул, который мог бы в середине цикла (во время овуляции) лопнуть, то вторая фаза цикла соответственно не начинается (нет овуляции — не из чего образовываться желтому телу). Первая фаза длится долго, до тех пор, пока переросшая под воздействием эстрогенов слизистая матки (эндометрий) не начнет отторгаться самостоятельно (как рушится пирамида из кубиков, когда ее выстраивают слишком высокой). Цикл в этой ситуации может затягиваться до нескольких месяцев. При этом в следующем цикле овуляция может произойти в нормальные сроки и цикл будет иметь нормальную длину. Когда происходит такое чередование, говорят о нерегулярном менструальном цикле.
Другой причиной задержки менструации может быть слишком длительное существование желтого тела. Как я уже отмечал выше, оно живет около 10 дней и далее начинает сворачивать свою работу, так как беременность не наступила. Но иногда бывает так, что, несмотря на то что беременность не наступила, желтое тело продолжает свою работу и менструация никак не наступает, она приходит лишь тогда, когда желтое тело наконец решает удалиться.
Более раннее наступление менструации связано, как правило, с тем, что то же пресловутое желтое тело, наоборот, слишком рано прекращает свою работу, и это приводит к более раннему началу месячных.
Помните, как звучит оркестр, когда настраивают инструменты? Вот такая же какофония из менструального цикла часто наблюдается вначале. Компоненты репродуктивной системы договариваются между собой, чтобы у них получалось за 14 дней выращивать фолликул, запускать процесс овуляции и поддерживать работу желтого тела как минимум 10 дней. В начале не все этапы этой работы ей удаются, и это проявляется нерегулярным менструальным циклом.
Но этой настройке может очень серьезно помешать сам человек. Ничто так негативно не влияет на процесс становления репродуктивной системы, как стрессы (усиленная учеба, экзамены, несчастная любовь), интенсивные спортивные тренировки, экстремальные похудания, частые болезни, курение, алкоголь и наркотики. На фоне всего перечисленного довольно часто месячные пропадают, и их потом долго приходится ждать. А причина очень проста. Я бы сказал, в этом есть простая биологическая целесообразность: в экстремальных условиях жизни и тогда, когда по состоянию здоровья женщина не может выносить здоровое потомство, репродуктивная функция отключается до лучших времен. Недаром во время войны у большинства женщин прекращались менструации, этому феномену даже дали специальный термин — «аменорея военного времени».

Что же с этим делать?

Оговорюсь сразу, что я не беру в расчет разные заболевания, а говорю о некоторых распространенных проблемах настройки менструального цикла. Регулируются подобные нарушения цикла приемом гормональной контрацепции. И тут опять нужно вернуться к сравнению с оркестром. Если оркестр начинает фальшивить, надо полностью остановить игру, дать музыкантам отдохнуть и начать заново. Гормональная контрацепция делает именно это. Она выключает репродуктивную систему, и все время приема контрацепции последняя «отдыхает». Потом, после ее отмены, система начинает работать заново и, как правило, сбои цикла проходят.

Почему довольно часто именно после родов цикл становится стабильным и сексуальность достигает расцвета?

Оркестр может репетировать сколько угодно, но окончательно он сыгрывается лишь тогда, когда исполнит свой первый концерт от начала и до конца. Беременность — это та единственная цель, для которой в организме и предусмотрена репродуктивная система. Только после первой полноценной беременности, закончившейся родами, и периода грудного вскармливания репродуктивная система созревает полностью, так как во время этого периода реализуются все предусмотренные природой функции. После беременности женщина окончательно созревает, и все не до конца «распакованные» свойства организма наконец начинают работать в полную силу. Репродуктивная система должна использоваться по назначению — это важно; менструирование — это не функция репродуктивной системы, а ежемесячное напоминание о том, что она вообще существует и пока работает.

Шагнем за 30…

Идет время. Репродуктивная система, которой в среднем отведено существовать в рабочем состоянии 38 лет (с 13 лет до 51 года), вместо того чтобы выполнять свою функцию, ограничивается лишь регулярным менструированием.
Для справки: в среднем женщина за жизнь (при двух родах) испытывает около 400 менструаций и теряет при этом примерно 32 литра крови, в то время как при репродуктивном поведении (беременность, роды, три года кормления, и только потом 1–2 менструации и снова беременность) менструаций бывает около 40.
Кроме этого, с возрастом у женщины появляется история различных гинекологических и общих заболеваний, и все это начинает сказываться на состоянии репродуктивной системы и, следовательно, выражается в нарушениях менструального цикла. Воспаления, аборты, гинекологические операции, избыточная или недостаточная масса тела, общие хронические заболевания могут стать причиной появления проблем.
Нарушение менструального цикла в виде задержек или более раннего начала менструации пару раз в год могут случаться и при отсутствии какой-либо патологии. Как правило, это бывает связано с изменением климата или другими стрессами для организма (болезни, напряженная работа, личные проблемы и т. д.). «Нервные» профессии могут приводить к задержкам менструации, к их более раннему началу или полному прекращению. Все женщины разные, поэтому у всех по-разному будет изменяться цикл в зависимости от типа реакции на стресс и фазы цикла, в которой он происходит. У большей части женщин нервная работа вообще никак не влияет на их менструальный цикл. Нарушения цикла, особенно если до этого он был стабильным, часто заставляют женщину думать, что с ней что-то не так. Не во всех случаях надо паниковать. Если вы четко можете вспомнить какие-либо отрицательные события в недавнем прошлом, которые сильно вас потрясли, то, скорее всего, нарушение цикла однократное и ничего страшного в этом нет. В любом случае, если происходит задержка менструации, надо обратиться к врачу. Если менструация пришла раньше и никак не заканчивается, это тоже повод поторопиться на прием к гинекологу. Иногда нарушение цикла может проявляться очень частыми менструациями (несколько раз в месяц), затягивать не надо — срочно к врачу.
Если регулярность цикла пропадает совсем, это еще один повод обратиться к специалисту. Регулярность — основной показатель нормальной работы репродуктивной системы. Иногда бывает так, что цикл имел одну продолжительность и вдруг становится короче при сохранении своей регулярности. Как правило, это связано с тем, что короче становится вторая фаза цикла, так как желтое тело начинает работать меньше. Такие изменения чаще наблюдаются ближе к 40 годам. Это не повод для беспокойства, а лишь отражение того, что ваша репродуктивная система так же изменяется с возрастом, как и вы.

Ранний климакс

Боязнь раннего климакса является проблемой для многих зрелых женщин, но на самом деле их страхи, как правило, необоснованны: ранний климакс встречается очень редко. В основном он обусловлен редкими врожденными заболеваниями, редкими системными болезнями, последствиями лечения (химиотерапия, лучевая терапия при онкологических заболеваниях) и другими редкими состояниями. Бывают ситуации, когда вследствие хирургического вмешательства у женщины удаляется яичник или его часть. Тогда менопауза может наступить раньше из-за того, что в яичниках остается мало ткани, которая могла бы поддерживать нормальную работу репродуктивной системы. Ранний климакс, как правило, проявляется прекращением менструаций и появлением симптомов недостаточности женских половых гормонов (приливы, раздражительность, плаксивость, бессонница и др.). Профилактики этого заболевания нет.

Болезненные месячные и ПМС

Почему-то принято считать, что плохое самочувствие во время менструации — это нормальное явление. На самом деле наличие болей, тошноты, мигрени во время менструации не является нормой. Такое состояние называется дисменореей и требует лечения. Даже если эти явления выражены незначительно, их можно и нужно корректировать.
Дисменорея бывает как первичной (обычно в молодом возрасте), когда она обусловлена, скорее всего, просто незрелостью репродуктивной системы, так и вторичной, когда является отражением целого ряда серьезных гинекологических заболеваний. Это же касается и предменструального синдрома (ПМС). В целом широкая популяризация этого синдрома позволяет женщинам списывать свои порой не совсем адекватные поступки и поведение на проявления этого синдрома. Однако ПМС не является особенностью личности женщины, с которой всем надо мириться. ПМС — заболевание, имеющее не до конца изученные причины, целый список симптомов и конкретные лечебные мероприятия. Проявления ПМС необходимо корректировать. Так что ежемесячную «болезнь» воспринимать как данность в современных условиях неправильно. Если у вас есть такие проблемы, обратитесь к врачу.

Как все заканчивается

Угасание репродуктивной системы происходит обычно так же, как и ее становление. Менструации становятся нерегулярными, имеется тенденция к задержкам. Связано это с теми же причинами, как и в начале. Яичники хуже отвечают на стимулы из головного мозга, вырастить фолликулы, которые могли бы достигнуть овуляции, не получается — соответственно цикл затягивается. Если периодически возникает овуляция, то образовавшееся желтое тело работает плохо, из-за чего месячные или начинаются раньше, или, наоборот, затягиваются на длительный срок. В конечном счете менструации прекращаются, и, если их нет более шести месяцев, необходимо обратиться к врачу. На основании гормональных анализов и УЗИ можно предположить начало менопаузы.
Иногда бывают случаи, когда менструации прекращаются на длительный срок и по анализам и УЗИ предполагается начало менопаузы. Особенно это может пугать женщин в молодом возрасте. Однако это может быть лишь временным явлением, и менструации могут возобновиться самостоятельно, например, после полноценного отдыха.
Таким образом, миф о том, что 28 дней — это норма, а все, что отличается от этой цифры, — это патология, развенчан. Главное в менструальном цикле — его регулярность, а длительность цикла может колебаться в большом диапазоне. И еще, существует простое правило: если вы регулярно проходите профилактический осмотр у гинеколога (хотя бы 1 раз в год) и в случае появления каких-либо нарушений не откладываете «неприятный» визит к гинекологу, то у вас не должно возникнуть каких-либо серьезных гинекологических проблем.


Глава 2. Рецепты контрацепции
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Рано или поздно перед любой женщиной встает вопрос: как защититься от нежелательной беременности?
Хорошо, когда женщина задумывается об этом с самого начала половой жизни или даже раньше, а не после перенесенного аборта и его последствий. Печально, но надо признать, что результатом половой жизни, помимо удовольствия, могут быть также беременность или инфекции, передающиеся половым путем.
Боязнь нежелательной беременности у большинства женщин настолько велика, что этот страх даже способен отбить желание вести половую жизнь. Не секрет, что во время менструации многие женщины отмечают у себя повышенное сексуальное влечение, что объясняется исчезновением страха перед случайной беременностью. Таким образом, не вызывает сомнения тот факт, что контрацепция необходима, но какая?
За всю историю человечества было предложено столько рецептов контрацепции, что для их перечисления потребовался бы не один час. Какие только экзотические действия не проделывали женщины со своим организмом: пили отвары из трав, парились в бане, высоко подпрыгивали и при этом надрывно кашляли, вводили всевозможные предметы и растворы во влагалище, вымывали сперму из влагалища сильным напором воды из душа. Чего стоит одно из последних изобретений, вероятнее всего, американских подростков, заключающееся в спринцевании влагалища кока-колой.
На самом же деле все может быть намного проще, и предотвращения нежелательной беременности можно добиться куда более безопасными для организма и удобными средствами. Собственно говоря, цель этого повествования заключается в максимально доступном рассказе обо всех современных средствах контрацепции, их преимуществах и недостатках, чтобы вы, уважаемые читательницы, получили исчерпывающую информацию по этой проблеме
Для того чтобы вы могли разбираться в вопросах контрацепции, вам необходимо четко представлять, как устроена и функционирует женская репродуктивная система. Поэтому для начала поговорим именно об этом.

Женская репродуктивная система

Итак, согласно учебнику анатомии для 9 класса, к органам женской репродуктивной системы относятся: влагалище, матка с маточными трубами и яичники. Влагалище чаще всего используется для классического варианта половой жизни, реже — для рождения ребенка. Матка представляет собой полый орган, похожий на маленькую грушу. У матки есть шейка и трубы, по одной с каждой стороны. Также к матке с обеих сторон прикреплены яичники.
Теперь рассмотрим, как все это функционирует. Начнем с яичников, именно в них происходит процесс созревания фолликулов, из которых появляется яйцеклетка, готовая к оплодотворению сперматозоидом. Как уже говорилось выше, с самого рождения у женщины в яичниках закладывается огромное количество мелких фолликулов, внешне напоминающих маленькие пузырьки. После появления месячных в каждом новом менструальном цикле в одном из яичников под воздействием особых веществ, продуцирующихся в головном мозге, начинают увеличиваться в размере несколько фолликулов. Этот процесс начинается с первого дня менструального цикла (первым днем менструального цикла считается день начала менструации), и в дальнейшем из нескольких фолликулов выделяется один, наиболее «способный», который продолжает увеличиваться, в то время как остальные с определенного момента прекращают свой рост и полностью «сдуваются». Этот «способный» фолликул увеличивается до 20–22 мм к 14–15-му дню менструального цикла и затем лопается, выпуская на волю созревшую в нем яйцеклетку.
Яйцеклетка улавливается маточной трубой (свободный конец которой чем-то напоминает бейсбольную перчатку) и затягивается в нее. В течение последующих 48 часов яйцеклетка находится в маточной трубе и ждет появления сперматозоидов. В том случае, если они так и не появляются, яйцеклетка погибает. Если же встреча состоялась, то оплодотворенная яйцеклетка в течение четырех дней постепенно спускается в полость матки и прикрепляется к ее внутренней оболочке, называющейся эндометрием, который к тому времени должен быть готов к началу беременности.
Описанное выше происходит в яичниках на протяжении одного менструального цикла, а тем временем в матке тоже протекает целый ряд процессов. Итак, первый день менструального цикла — это день, когда начинается менструация. Но прежде чем объяснить, что же такое менструация, надо рассказать, что ей предшествует. Как только у вас заканчиваются кровянистые выделения, толщина эндометрия матки постепенно увеличивается, и она становится больше в несколько раз к середине цикла, то есть к тому моменту, когда в яичнике созревает один основной фолликул.
Собственно говоря, эндометрий растет за счет гормонов — эстрогенов, которые вырабатываются растущим фолликулом. Когда, как отмечалось выше, основной фолликул лопается, высвобождая яйцеклетку, на его месте образуется так называемое желтое тело — оболочка лопнувшего фолликула, сомкнувшаяся и заполненная остатком жидкости, в которой «жила» яйцеклетка.
Это желтое тело сразу же начинает производить второй основной женский гормон — прогестерон, который воздействует на выросший за предыдущие дни эндометрий, подготавливая его к началу беременности и принятию оплодотворенной яйцеклетки. Желтое тело активно функционирует 10 дней, и если за этот срок яйцеклетка не была оплодотворена и не прикрепилась к эндометрию, то желтое тело «сворачивает» свою деятельность за ненадобностью.
Прекратившее свою работу желтое тело уже не производит прогестерон, в котором жизненно нуждается эндометрий. Это приводит к тому, что эндометрий начинает отторгаться — собственно этот процесс и называется менструацией, а то, что вы видите на прокладке или тампоне, представляет собой смесь эндометрия с кровью. Но если яйцеклетка все же была оплодотворена и прикрепилась к эндометрию, то желтое тело продолжает начатую деятельность — продуцирует прогестерон. Получается, что у эндометрия нет причин отторгаться, значит, не происходит и менструации. Именно этот факт вы называете «задержкой».
Таким образом, чтобы не наступила беременность, нужно выполнить одно из этих условий:
• предотвратить созревание основного фолликула. Нет основного фолликула — нет яйцеклетки, нет яйцеклетки — нечего оплодотворять;
• не дать эндометрию подготовиться к беременности. Если эндометрий «не готов» принять яйцеклетку, то даже если яйцеклетка будет оплодотворена, беременность все равно не начнется;
• не дать сперматозоидам проникнуть в полость матки;
• исключить возможность встречи яйцеклетки со сперматозоидом.

Рецепт первый: «Календарный метод, или Когда математика перестает быть точной наукой»

Этот метод относительно прост в применении, но его надежность одна из самых низких. Как же он работает? Все очень просто: известно, что яйцеклетка, доступная для сперматозоидов, находится в организме женщины около 48 часов в месяц, а сперматозоид, попавший в половые пути, «трудоспособен» в среднем в течение 72 часов. Однако встречаются отдельные представители «живчиков», которые умудряются сохранять боевые качества на протяжении целой недели.
Женщины, как известно, не отличаются завидным постоянством, что также прослеживается и в отношении их менструального цикла. Даже при самом идеальном менструальном цикле, готовым соперничать по точности с часами швейцарского производства, невозможно достоверно установить время наступления овуляции (выхода яйцеклетки из фолликула).
Существует множество схем подсчета так называемых безопасных дней. Обязательным условием для использования этого метода является наличие регулярного менструального цикла. На протяжении 3–4 циклов женщина должна измерять базальную температуру (температура, измеряемая в прямой кишке утром, после непрерывного 6-часового сна, не вставая с постели), с помощью которой можно определить день наступления овуляции. Сразу после овуляции базальная температура поднимается выше 37 градусов.
Если каждый раз овуляция происходит, к примеру, на 14-й день, то «опасными» днями считаются 5 дней до овуляции и 5 дней после, то есть в данном случае с 9-го по 19-й день. В то же время надо помнить, что различные внешние факторы (стресс, физические нагрузки, болезни, смена климата или часового пояса и т. д.) могут сместить время наступления овуляции на более ранний или поздний срок.
Таким образом, календарный метод крайне ненадежен, затруднителен в использовании и в целом выделяет слишком мало дней в месяце для возможности иметь незащищенный половой акт, что, мягко говоря, не должно устраивать большинство пар.
И все же календарный метод имеет право на существование, поскольку большинством религий только этот метод принимается как единственно допустимый способ контрацепции.

Рецепт второй: «Прерванный половой акт, или Хорошая реакция здесь не поможет»

Этот метод, как ни странно, является одним из самых распространенных способов предохранения от беременности, в то же время его надежность крайне низка. Связано это с тем, что сперматозоиды выделяются из полового члена не только в момент эякуляции, но и во время самого полового акта. Таким образом, какой бы отличной ни была реакция у вашего партнера, в деле предохранения от беременности большой роли она не сыграет. В тех случаях, когда прерванный половой акт оказывается эффективным, чаще всего имеют место дополнительные факторы (безопасный день, бесплодие одного или обоих партнеров и др.), доля же самого метода в деле предотвращения нежелательной беременности очень низкая.

Рецепт третий: «Презерватив»

Презерватив является методом контрацепции, позволяющим не только избежать нежелательной беременности, но и защититься от инфекций, передающихся половым путем. Презерватив не относится к самым надежным методам контрацепции, и по большей части это связано с погрешностями в использовании этого резинового изделия. Самой частой ошибкой является неправильное надевание презерватива на половой член. (Совет: внимательно читайте инструкцию.) Хотя презервативы достаточно прочные изделия, но иногда и они не в силах устоять перед бурной страстью, что приводит к их разрыву или соскальзыванию с вытекающими из этого последствиями. Большое значение имеет также качество используемых презервативов. (Совет: покупайте презервативы известных фирм.) Таким образом, правильное использование качественных презервативов является залогом эффективной контрацепции и одновременной защиты от инфекций.

Рецепт четвертый: «Оральные контрацептивы, или Надежность превыше всего»

Оральные контрацептивы относятся к самым надежным способам предохранения от нежелательной беременности, так как реализуют сразу несколько механизмов, препятствующих наступлению беременности. В первую очередь они блокируют высвобождение специальных веществ в головном мозге, которые стимулируют рост фолликулов, — значит, фолликулы перестают вырастать, и соответственно не образуется зрелая яйцеклетка. Далее, оральные контрацептивы повышают вязкость слизи, которая находится в шейке матки, то есть на входе в ее полость. Через такую вязкую слизь сперматозоидам очень трудно проникнуть внутрь и добраться до яйцеклетки. Также оральные контрацептивы не дают эндометрию подготовиться к беременности. Таким образом, выполняются все условия, необходимые для того, чтобы в результате половой жизни не возникла беременность.
— Эти таблетки гормональные?
— Да!
— Тогда я их пить не буду, не хочу из-за них поправиться и зарасти волосами. Да и вообще, это вредно, и вдруг после них еще и забеременеть не получится…
Вот он — стандартный диалог врача и пациентки, довольно часто возникающий после попытки гинеколога предложить использование оральных контрацептивов.
Уважаемые дамы, хочется сделать официальное заявление: всемирного гинекологического заговора, направленного на то, чтобы придать всем женщинам пышные формы, густо покрытые волосами, не существует!
Мифы об оральных контрацептивах пришли к нам из середины прошлого столетия, когда впервые были созданы эти таблетки. Безусловно, те первые таблетки обладали всеми отрицательными эффектами, о которых вы хорошо информированы своими старшими сестрами, мамами, а то и бабушками.
Сравнивать первые оральные контрацептивы, с теми, которые существуют в наши дни, то же самое, что сравнивать «Запорожец» с последней моделью «Мерседеса». Современные оральные контрацептивы помимо обеспечения эффективной защиты от нежелательной беременности, обладают также целым рядом благоприятных воздействий на организм. На фоне их приема в большинстве случаев не происходит увеличения массы тела, а у части женщин даже отмечается ее снижение.
Проблема с волосами на теле решилась кардинально: современные оральные контрацептивы теперь также используются в качестве «косметического» средства, так как на фоне их приема исчезает нежелательная растительность, уменьшается сальность кожи (соответственно исчезают прыщики) и улучшается состояние волос.
Современные оральные контрацептивы снимают дискомфорт и боли, которыми у части женщин сопровождаются предменструальные и менструальные дни, и в целом, при длительном их применении, обеспечивают защиту от развития целого ряда гинекологических заболеваний и раковых опухолей. В частности, длительный прием оральных контрацептивов снижает риск развития миомы матки, эндометриоза, рака эндометрия, яичников и толстой кишки.
Назначать оральные контрацептивы может только гинеколог после исключения всех противопоказаний к приему этих таблеток. В последующем от вас потребуется только 1 раз в год проходить осмотр у гинеколога и тщательно соблюдать правила приема препарата. Но, решив применять оральные контрацептивы, вы должны четко осознавать, что эти таблетки не защищают вас от инфекций, передающихся половым путем.
Принимать оральные контрацептивы можно долго, не делая так называемых перерывов «на отдых». Если планируется беременность, то после прекращения приема таблеток беременность обычно наступает в течение последующих нескольких месяцев.
В целом оральные контрацептивы являются одним из наилучших методов контрацепции, так как обеспечивают и надежное предохранение от нежелательной беременности, и положительные эффекты на здоровье женщины.
Могут ли все без исключения женщины пользоваться таким способом предохранения от беременности? Ответ — нет. Оральные контрацептивы не подходят женщинам, имеющим заболевания, при которых эти препараты противопоказаны. Кроме того, часть женщин просто не хотят каждый день принимать таблетки, считая, что это неудобно, или, зная свою рассеянность, боятся пропустить прием таблеток.
Подробнее про гормональную контрацепцию читайте в следующей главе.

Рецепт пятый: «Внутриматочные контрацептивы, или Зачем женщинам спирали»

Суть метода заключается в том, что в полость матки вводится так называемая внутриматочная спираль, которая препятствует подготовке эндометрия к беременности. То есть оплодотворение яйцеклетки происходит, но беременность начаться не может, так как эндометрий не способен удержать на себе оплодотворенную яйцеклетку. Этот метод контрацепции по большей части подходит рожавшим женщинам. Внутриматочная контрацепция обычно рассчитана на 5 лет, далее при желании женщины продолжить использование этого вида контрацепции старая спираль заменяется на новую.
Внутриматочная контрацепция — один из наиболее надежных методов контрацепции. В структуру некоторых современных спиралей введено специальное вещество, использующееся в оральных контрацептивах, что повышает контрацептивные свойства этих спиралей, а также добавляет целый ряд лечебных и профилактических эффектов, которых не было у предыдущего поколения внутриматочных контрацептивных средств.
Спирали вводятся только гинекологом, болевые ощущения при этом относительно терпимы. Очень важным условием выбора данного метода контрацепции является отсутствие воспалительных заболеваний половых органов. В то же время надо помнить, что само использование внутриматочной спирали повышает риск развития воспаления придатков.

Рецепт шестой: «Местные препараты, или Чем заменить кока-колу»

Если вам по какой-либо причине противопоказано принимать оральные контрацептивы и не хочется вводить внутриматочную спираль, а альтернатива в виде резинового изделия ассоциируется только с известным выражением «нюхать цветы в противогазе», то разрешите предложить еще один рецепт контрацепции — местные средства. Принцип действия прост: нужно создать во влагалище среду, в которой сперматозоидам никак не выжить. Эффективность такой контрацепции не очень высока, и этот метод сопряжен с некоторым неудобством, но иногда им можно воспользоваться. К таким средствам относятся специальные влагалищные таблетки, крема и свечи. Весь спектр этих препаратов широко представлен в аптеках.

Рецепт седьмой: «Пожарная контрацепция, или Зачем ходят в аптеку утром»

Случилось. Страсть оказалась превыше всех знаний, и все говорит за то, что, судя по всему, беременность неизбежна. Что делать? Не отчаивайтесь, еще не все потеряно. Для таких случаев разработана «пожарная», или «экстренная» контрацепция, в частности такие препараты, как постинор, эскапел и гинепристон. Первую таблетку необходимо выпить как можно раньше от момента полового акта. Если все сделано правильно, то существует большая вероятность, что вы избежите нежелательной беременности.
Помните, что к такому методу контрацепции можно прибегать нечасто, так как в противном случае могут начаться проблемы с менструальным циклом. Не забывайте, что если вы ведете регулярную половую жизнь, то удобнее и полезнее использовать один из вышеперечисленных методов, а не таблетки «пожарной» контрацепии.
Подробнее про этот вид контрацепции читайте в главе «Могла ли я забеременеть?».

Рецепт восьмой: «Другие методы»

Помимо всех описанных выше методов, существует еще целый ряд средств предохранения от нежелательной беременности, которые используются реже, однако также обладают хорошими контрацептивными свойствами. Ниже кратко рассмотрим их.
Стерилизация — метод необратимой контрацепции. Стерилизация бывает женской и мужской. При женской стерилизации производят перевязку маточных труб. Это приводит к тому, что сперматозоиды не могут проникнуть в трубы и яйцеклетка не улавливается трубой — в общем, «им не встретиться никак». Мужская стерилизация заключается в перевязке семенных канатиков — трубочек, по которым сперматозоиды из яичек проникают в половой член. Как уже отмечалось, стерилизация — необратимый метод, и к нему прибегают пары, которые уже родили достаточное количество детей и более не хотят иметь потомства. Однако для тех, кто все-таки передумал, существует методика искусственного оплодотворения, которая позволяет забеременеть даже после проведенной стерилизации.
Инъекционные контрацептивы представляют собой препараты, которые вводятся внутримышечно один раз в месяц, имплантационные контрацептивы — капсулы, которые вшиваются под кожу на несколько месяцев, а аппликационные — это пластыри, наклеивающиеся на кожу один раз в три недели.
Механизм действия всех этих контрацептивов заключается в постепенном высвобождении из инъекции (пластыря, импланта) действующего вещества, которое наподобие оральных контрацептивов предотвращает развитие фолликулов и подготовку эндометрия к беременности. У всех этих средств отмечаются достаточно высокие контрацептивные свойства.

Рецепт девятый: «Контрацепция для кормящих женщин, или Молоко не дает никаких гарантий»

Хотя считается, что во время кормления грудью женщина, как правило, не может забеременеть, однако в жизни часто можно встретить братьев и сестер с очень небольшой разницей в возрасте. На самом деле кормление грудью не во всех случаях «выключает» репродуктивную систему, и часть женщин во время этого периода вполне способны забеременеть. То есть кормящим женщинам тоже необходима контрацепция, но какая? Для них подойдут не все методы контрацепции, о которых говорилось выше. Допустимыми являются следующие:
• презервативы;
• местные средства;
• внутриматочные спирали;
• гормональные контрацептивы, содержащие только прогестины.

Подробнее об этом читайте в следующей главе.



Глава 3. Гормональная контрацепция
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В этой главе я представляю более подробную информацию о гормональной контрацепции. В нашей стране к этому виду предохранения от беременности особое отношение. Ни в одной из стран мира нет такого негативного отношения ко всему гормональному, как у нас. Как получилось, что большая часть нашего женского населения настолько запуганы гормональными контрацептивами, мне до сих пор непонятно.
Оральные контрацептивы появились на Западе в середине 1960-х годов, в России только в конце 1980-х — начале 1990-х годов и были большим дефицитом. Минздарав СССР занимал очень жесткую позицию по отношению к оральным контрацептивам, распространяя информацию об их вреде.
Миф о вредности оральных контрацептивов активно поддерживался и врачами-гинекологами. Существовало мнение, что оральные контрацептивы вреднее абортов, а женщине в целом полезно «побеременеть для здоровья».
Мифы об «ужасах» такого вида контрацепции передаются из поколения в поколение, и иногда бывает почти невозможно убедить женщину принимать такие препараты, хотя они ей могут быть очень полезны.
Я постараюсь развеять большинство мифов, максимально доступно представив достоверную информацию о гормональных контрацептивах.
Первое, с чего бы мне хотелось начать эту главу, — это с перечисления неконтрацептивных свойств гормональной контрацепции, то есть описать доказанные положительные эффекты, которые имеются у этих препаратов помимо их основного действия.
Важная мысль: гормональные контрацептивы — это не только надежное средство профилактики абортов; эти препараты дают возможность женщине «погасить» репродуктивный потенциал организма между плановыми беременностями, не дать этому нереализованному потенциалу проявить себя в виде целого ряда гинекологических заболеваний.

Неконтрацептивные эффекты оральных контрацептивов

Все описанные ниже положительные эффекты гормональных контрацептивов были доказаны в крупных международных клинических исследованиях и признаны во всем мире. Они таковы:
• снижается частота внематочной беременности на 90 %;
• снижается частота воспалительных заболеваний органов малого таза (воспаления придатков) на 50–70 % после одного года приема за счет снижения количества теряемой менструальной крови во время менструации, так как кровь является идеальным субстратом для размножения болезнетворных микроорганизмов. Кроме этого, на фоне приема КОК (комбинированных оральных контрацептивов) изменяется вязкость слизи в канале шейки матки: она делается труднопроходимой не только для сперматозоидов, но и для патогенных возбудителей;
• снижается риск развития рака яичника. Это связано с тем, что контрацептивы угнетают овуляцию. Существует теория, согласно которой «непрерывная овуляция» на протяжении жизни, сопровождающаяся травматизацией эпителия яичника с последующим заживлением, является существенным фактором риска развития нарушений в клетках, что по сути можно рассматривать как начальный этап формирования рака яичника. Отмечено, что рак яичника чаще развивается у женщин, имевших нормальный (овуляторный) менструальный цикл. Физиологическими факторами, «выключающими» овуляцию, являются беременность и лактация. Современная женщина в среднем за жизнь переносит лишь 1–2 беременности. То есть физиологических причин для ограничения овуляторной функции оказывается недостаточно. В этой ситуации прием комбинированных оральных контрацептивов (КОК) как бы подменяет недостаток физиологических факторов, ограничивающих овуляцию, реализуя таким образом защитный эффект в отношении риска развития рака яичника. Применение КОК около одного года на 40 % снижает у этих женщин риск развития рака яичников по сравнению с теми, кто не использует КОК. Предполагаемая защита против рака яичников, связанная с КОК, существует и спустя 10 лет и даже более после прекращения их приема. У применявших КОК более 10 лет показатель заболеваемости снижается на 80 %;
• отмечается положительное действие КОК при доброкачественных заболеваниях молочной железы. Фибрознокистозная мастопатия снижается на 50–75 %. Нерешенной проблемой является вопрос о том, связано ли применение КОК с увеличением риска развития рака молочной железы у молодых женщин (до 35–40 лет). Некоторые исследования утверждают, что КОК могут ускорять развитие только уже имеющегося рака молочной железы, но в целом данные кажутся обнадеживающими для большинства женщин. Отмечено, что даже в случае развития рака молочной железы на фоне приема КОК заболевание чаще всего имеет локализованный характер, более доброкачественное течение и хороший прогноз в отношении лечения;
• при длительном применении КОК снижается частота развития рака эндометрия (слизистой оболочки матки) (риск снижается на 20 % в год после двух лет приема). Исследование, проведенное Национальным институтом здоровья США, показало снижение риска развития рака эндометрия на 50 %, что связывалось с применением КОК в течение минимум 12 месяцев. Защитный эффект сохраняется до 15 лет после прекращения приема КОК;
• происходит облегчение симптомов дисменореи (болезненные менструации). Дисменорея и предменструальный синдром возникают реже на 40 %;
• уменьшение предменструального напряжения;
• положительное влияние (при приеме в течение одного года) при железодефицитных анемиях за счет уменьшения менструальной кровопотери;
• положительный эффект на течение эндометриоза, который связан с выраженным воздействием на очаги болезни. Применение КОК непрерывными курсами позволяет существенно улучшить состояние пациенток, страдающих данной патологией;
• согласно исследованию, включавшему большую группу женщин, было показано, что длительный прием оральных контрацептивов снижает риск развития миомы матки. В частности, при 5-летней продолжительности приема КОК риск развития миомы матки снижается на 17 %, а при 10-летней — на 31 %. Прием оральных контрацептивов оказывает не только профилактическое действие. При наличии у женщины миомы матки КОК способны стабилизировать размеры миоматозных узлов, то есть не дать им расти дальше;
• снижение частоты развития функциональных кист яичников (подробнее про кисты яичников читайте в главе «Киста яичника») — до 90 % при применении современных гормональных комбинаций;
• снижение риска развития ревматоидного артрита на 78 %;
• положительное влияние на течение идиопатической тромбоцитопенической пурпуры;
• снижение риска развития колоректального рака (рак толстой и прямой кишок) на 40 %;
• терапевтическое воздействие на кожу при акне (прыщи), гирсутизме (повышенное оволосение) и себорее (при приеме препаратов третьего поколения);
• сохранение более высокой плотности костной ткани у применявших КОК в последней декаде детородного возраста.

Взаимосвязи КОК и рака шейки матки посвящено большое число исследований. Выводы из этих исследований нельзя признать однозначными. Полагается, что риск развития рака шейки матки повышается у женщин, принимавших КОК в течение длительного времени — более 10 лет. В то же время установлен факт прямой связи рака шейки матки с папилломовирусной инфекцией.
Итак, прием комбинированных оральных контрацептивов — это:
• профилактика трех видов злокачественных опухолей;
• снижение вероятности попасть на операционный стол по поводу: аборта, внематочной беременности, апоплексии яичника, миомы матки и эндометриоза, ВЗОМТ (воспаление придатков);
• хороший косметический эффект;
• удобство в планировании менструаций и беременностей (всегда можно перенести менструацию на любой срок).

Виды гормональной контрацепции

Оральные контрацептивы (ОК) относятся к наиболее изученному классу лекарственных препаратов. Более 150 миллионов женщин во всем мире ежедневно принимают оральные контрацептивы, и у большинства из них не наблюдается серьезных побочных эффектов.
Это один из самых надежных методов контрацепции. Существует так называемый индекс Перля, его используют для оценки надежности контрацепции. Чем меньше этот индекс, тем надежнее контрацептив.

Индекс Перля у различных видов контрацепции

• Стерилизация мужская и женская — 0,03–0,5.
• Комбинированные оральные контрацептивы — 0,05–0,4.
• Чистые прогестины — 0,5–1,2.
• ВМС (спираль) — 0,5–1,2.
• Барьерные методы (презерватив) — 3–19 (3–5).
• Спермициды (местные препараты) — 5–27 (5–10).
• Прерванный половой акт — 12–38 (15–20).
• Календарный метод — 14–38,5.

Индекс Перля для КОК колеблется от 0,03 до 0,5. Таким образом, КОК являются эффективным и обратимым методом контрацепции. Кроме этого, КОК обладают целым рядом положительных неконтрацептивных эффектов, часть из которых продолжается в течение нескольких лет после окончания приема препаратов.
Современные гормональные контрацептивы подразделяются на комбинированные (КОК) и чистые прогестины. Комбинированные ОК делятся на монофазные, двухфазные и трехфазные. В настоящий момент двухфазные препараты практически не используются.

Как разобраться в многообразии препаратов

В состав комбинированного препарата входят два компонента — два гормона: эстроген и прогестерон (точнее, их синтетические аналоги). В качестве эстрогена обычно используется этинилэстрадиол, его обозначают как «ЕЕ». Аналогов прогестерона уже несколько поколений, их называют прогестинами. Сейчас на рынке присутствуют препараты, в состав которых входят прогестины 3 и 4-го поколений.

Препараты отличаются между собой по следующим показателям:
• содержание эстрогенов (15, 20, 30 и 35 мкг);
• вид прогестина (разные поколения);
• фирма-производитель (один и тот же по составу препарат может иметь разные названия).

Оральные контрацептивы бывают:
• высоко-, низко– и микродозированными — в зависимости от содержания эстрогенов (35, 30 и 15–20 мкг соответственно). Сейчас в основном назначают низко– и микродозированные препараты;
• монофазные и трехфазные. В подавляющем большинстве случаев назначают монофазные, так как уровень гормонов в этих таблетках одинаковый и они обеспечивают необходимую «гормональную монотонность» в организме женщины;
• содержащие только прогестины (аналоги прогестерона), эстрогенов в таких препаратах нет. Используются такие таблетки у кормящих мам и у тех, кому противопоказан прием эстрогенов.

Как на самом деле подбирается контрацепция

Если женщина в целом здорова и ей необходимо подобрать препарат для контрацепции, то достаточно лишь гинекологического осмотра, УЗИ и исключения всех противопоказаний. Гормональные анализы у здоровой женщины никак не указывают на то, какой препарат выбрать.
Если противопоказаний нет, уточняется, какой вид контрацепции предпочтителен: таблетки, пластырь, кольцо или система «Мирена».
Объективно говоря, можно начинать с любого современного монофазного препарата, либо кольца или пластыря, ведь оценить, насколько вам подходит препарат, можно будет только во время первых циклов приема.
Далее женщину должны предупредить, что нормальным периодом адаптации к препарату считается срок два месяца. В этот период могут происходить различные неприятные ощущения: болит грудь, появляются мажущие кровянистые выделения, меняются вес и настроение, снижается либидо, возникает тошнота, головная боль и др. Эти явления не должны быть выражены сильно. Как правило, если препарат подошел, все эти побочные эффекты быстро пропадают. Если они сохраняются, то препарат надо менять — снижать или повышать дозу эстрогенов или менять прогестиновый компонент. Это выбирается в зависимости от вида побочного эффекта.
В случае если у женщины есть сопутствующие гинекологические заболевания, то изначально можно выбрать препарат, который имеет более выраженный лечебный эффект в отношении имеющегося заболевания.

Другие формы введения гормонов для контрацепции

В настоящий момент появились два новых варианта введения гормонов для контрацепции — пластырь и влагалищное кольцо.

Контрацептивный пластырь Евра

Евра представляет собой тонкий пластырь бежевого цвета, площадь контакта с кожей которого равна 20 см2.
За один менструальный цикл женщина использует три пластыря, каждый из которых накладывается на 7 дней. Заменять пластырь нужно в один и тот же день недели. Затем следует 7-дневный перерыв, во время которого происходит менструальноподобная реакция.
Механизм контрацептивного действия Евра аналогичен контрацептивному эффекту КОК и заключается в подавлении овуляции и повышении вязкости цервикальной слизи. Поэтому его контрацептивная эффективность аналогична таковой при применении оральной контрацепции.
Лечебные и протективные эффекты Евра такие же, как у метода комбинированной оральной контрацепции.
Эффективность пластыря не зависит от места аппликации (живот, ягодицы, верхняя часть руки или торс). Исключение составляют молочные железы. На свойства пластыря практически не влияют повышенная температура окружающей среды, влажность воздуха, физические нагрузки, погружение в холодную воду.

Влагалищное кольцо НоваРинг

Принципиально новым решением стало использование влагалищного пути введения контрацептивных гормонов. Благодаря обильному кровоснабжению влагалища всасывание гормонов происходит быстро и постоянно, что позволяет обеспечить равномерное их поступление в кровь в течение суток, избегая ежедневных колебаний, как при использовании КОК.
Размер и форма влагалища, его иннервация, богатое кровоснабжение и большая площадь поверхности эпителия делают его идеальным местом для введения лекарственных препаратов.
Вагинальное введение имеет значительные преимущества по сравнению с другими способами введения контрацептивных гормонов, включая оральный и подкожный методы. Почему?
• Анатомические особенности влагалища обеспечивают его комфортное расположение и надежную фиксацию средства внутри.
• Так как влагалище расположено в малом тазу, оно проходит через мышечные слои. Эти мышечные слои образуют функциональные сфинктеры, суживающие вход во влагалище. Кроме мышечных сфинктеров влагалище состоит из двух отделов: узкой нижней трети, переходящей в более широкую верхнюю часть. Если женщина стоит, то верхняя область почти горизонтальна, так как она лежит на горизонтальной мышечной структуре.
• Из-за особенностей иннервации влагалища верхние отделы не имеют выраженной чувствительности, что объясняет, почему женщина не чувствует инородные предметы, такие как тампоны или контрацептивное кольцо, введенные во влагалище.
• Влагалище обильно снабжается кровью. Обильное кровоснабжение обеспечивает быстрое попадание введенных препаратов в кровь, минуя эффект первого прохождения через печень.

НоваРинг очень гибкое и эластичное кольцо, которое при введении во влагалище максимально «подстраивается» под контуры тела, принимая ту форму, которую необходимо. При этом оно надежно фиксируется во влагалище. Не существует правильного или неправильного положения кольца — то положение, которое займет НоваРинг, и будет оптимальным.
Пусковым моментом начала работы кольца является изменение градиента концентраций при введении его во влагалище. Сложная система мембран позволяет постоянно выделяться строго определенному количеству гормонов в течение всего времени использования этого контрацептива. Активные ингредиенты равномерно распределены внутри кольца таким образом, что не образуют внутри его резервуара.
Кроме того, необходимым условием работы кольца является температура тела. Поэтому кольцо перед использованием надо хранить в холодильнике.
НоваРинг легко вводится и удаляется самой женщиной. Кольцо сжимают между большим и указательным пальцами и вводят во влагалище. Положение НоваРинг во влагалище должно быть удобным. Если женщина его ощущает, то необходимо осторожно продвинуть кольцо вперед. В отличие от диафрагмы кольцо не нужно устанавливать вокруг шейки, так как положение кольца во влагалище не влияет на эффективность. Его круглая форма и эластичность обеспечивают хорошую фиксацию во влагалище. Удаляют НоваРинг просто: захватывают указательным пальцем или средним и указательным пальцами ободок кольца и осторожно вытягивают кольцо.
Каждое кольцо предназначено для одного цикла использования; один цикл состоит из 3 недель использования кольца и недельного перерыва. После введения кольцо должно оставаться на месте в течение 3 недель, затем удаляется в тот же самый день недели, в который было введено. Например, если кольцо было введено в среду в 22.00, то его необходимо удалить через 3 недели в среду около 22.00. В следующую среду необходимо ввести новое кольцо.
Большинство женщин никогда или очень редко чувствуют кольцо во время полового акта. Также очень важно мнение партнеров: хотя 32 % женщин отмечали, что их партнеры иногда чувствуют кольцо во время полового акта, большая часть партнеров в обеих группах не возражала против использования женщинами НоваРинг.
Приведу данные большого исследования, проведенного в России:
• 78,5 % женщин считают, что НоваРинг положительно влияет на сексуальную жизнь;
• 13,3 % считают, что НоваРинг доставляет дополнительные положительные сексуальные ощущения;
• почти 60 % женщин никогда не ощущали НоваРинг во время полового акта. Женщины, которые ощущали кольцо, сказали, что это были нейтральные (54,3 %) или даже приятные (37,4 %) ощущения;
• наблюдалось увеличение сексуальной активности и частоты достижения оргазма.


Система «Мирена»

«Мирена» представляет Т-образную систему (похожую на обычную внутриматочную спираль), содержащую контейнер, в котором находится левоноргестрел — синтетический гормон, который входит в состав контрацептивов. Этот контейнер покрыт специальной мембраной, обеспечивающей непрерывное контролируемое высвобождение левоноргестрела в течение суток.
Контрацептивная надежность «Мирены» намного выше, чем у других внутриматочных контрацептивов, и сопоставима со стерилизацией.
Благодаря местному действию левоноргестрела в матке «Мирена» препятствует оплодотворению. В отличие от «Мирены» основной механизм контрацептивного эффекта обычных внутриматочных спиралей — в создании препятствия имплантации оплодотворенной яйцеклетки, то есть оплодотворение происходит, но оплодотворенная яйцеклетка не прикрепляется к матке. Другими словами, при использовании «Мирены» беременность не наступает, а при обычных спиралях беременность наступает, но сразу же прерывается.
Как показали исследования, контрацептивная надежность «Мирены» сопоставима с таковой у стерилизации, однако в отличие от стерилизации «Мирена» обеспечивает обратимую контрацепцию.
«Мирена» имеет контрацептивный эффект в течение 5 лет, хотя ее реальный контрацептивный ресурс достигает 7 лет. После истечения срока систему удаляют, а в том случае, если женщина хочет продолжить использование «Мирены», одновременно с удалением старой системы можно ввести новую. Способность забеременеть после удаления «Мирены» у 50 % женщин восстанавливается через 6 месяцев и у 96 % — через 12 месяцев.
Еще одним важным преимуществом «Мирены» является возможность быстрого возврата способности забеременеть. Так, в частности, «Мирена» может быть удалена в любое время по желанию женщины, беременность может наступить уже в первом цикле после ее удаления. Как показали статистические исследования, от 76 до 96 % женщин беременеют в течение первого года после удаления «Мирены», что в целом соответствует уровню фертильности в популяции. Также обращает на себя внимание тот факт, что все беременности у женщин, использовавших до их наступления «Мирену», протекали и оканчивались нормально. У женщин, кормящих грудью, «Мирена», введенная через 6 недель после родов, не оказывает отрицательного воздействия на развитие ребенка.
У большинства женщин после установки «Мирены» в менструальном цикле отмечаются следующие изменения: в первые 3 месяца появляются нерегулярные мажущие межменструальные кровотечения, в следующие 3 месяца менструации становятся короче, слабее и менее болезненными. По прошествии года после установки «Мирены» у 20 % женщин менструации могут отсутствовать вовсе.
Подобные изменения менструального цикла, если женщину не информируют о них заранее, могут вызвать у нее беспокойство и даже желание прекратить использование контрацептива, в связи с этим рекомендуется подробное консультирование пациентки перед установкой «Мирены».

Неконтрацептивные эффекты «Мирены»

В отличие от других внутриматочных контрацептивов «Мирена» обладает рядом неконтрацептивных эффектов. Использование «Мирены» приводит к снижению объема и длительности менструаций и в ряде случаев к их полному прекращению. Именно этот эффект стал основанием для применения «Мирены» у больных с обильными менструациями, вызванными миомой матки и аденомиозом.
Использование «Мирены» приводит к существенному облегчению болевого синдрома у женщин с болезненными менструациями, в особенности связанными с эндометриозом. Другими словами, «Мирена» является эффективным средством терапии болевого синдрома, обусловленного эндометриозом, и, кроме того, приводит к обратному развитию эндометриальных образований или по крайней мере оказывает на них стабилизирующий эффект. «Мирена» также хорошо зарекомендовала себя как компонент гормонозаместительной терапии при лечении симптомов менопаузы.


Новые схемы назначения гормональной контрацепции

Тот факт, что с помощью гормональной контрацепции можно продлить свой менструальный цикл и тем самым отсрочить менструацию, известен давно. Часть женщин с успехом использовали этот метод в тех случаях, когда им это было необходимо: к примеру, в отпуске или во время спортивных соревнований. Однако существовало мнение, что злоупотреблять таким методом не следует.
Сравнительно недавно была предложена новая схема приема гормональной контрацепции — пролонгированный режим. При этом способе гормональная контрацепция принимается непрерывно в течение нескольких циклов, после чего делается 7-дневный перерыв, и схема повторяется заново. Наиболее распространенный режим приема — 63 + 7, то есть 63 дня непрерывно принимаются гормональные контрацептивы, и только после этого наступает перерыв. Наравне с режимом 63 + 7 предлагается схема 126 + 7, которая по своей переносимости не отличается от режима 63 + 7.

В чем же преимущества пролонгированного режима приема гормональной контрацепции?

Согласно одному из исследований, более чем у 47 % женщин во время 7-дневного перерыва происходит созревание фолликула до размера, при котором может произойти овуляция. Дальнейший рост фолликула подавляется началом приема следующей упаковки препарата. С одной стороны, это хорошо, что система не выключается полностью и функции яичников не нарушаются. С другой стороны, перерыв в применении гормональных контрацептивов приводит к нарушению установившейся на фоне их приема монотонности, которая обеспечивает «консервацию» репродуктивной системы. Таким образом, при классической схеме приема мы «дергаем» систему, фактически включая и выключая ее, не давая организму полностью привыкнуть к новой монотонной гормональной модели функционирования. Такую модель можно сравнить с эксплуатацией автомобиля, при которой бы водитель каждый раз, останавливаясь на дороге, выключал двигатель и потом вновь его заводил. Пролонгированный режим позволяет выключить систему и заводить ее реже — 1 раз в три месяца или 1 раз в полгода. В целом длительность непрерывного приема гормональной контрацепции, по большому счету, определяется психологическим фактором.

Что значит менструация для женщины?

Наличие менструаций у женщины является важным фактором самоощущения себя как женщины, гарантом того, что она не беременна и что ее репродуктивная система здорова. Различные социологические исследования подтвердили тот факт, что большая часть женщин хотела бы иметь тот же ритм менструаций, который у них есть. Реже менструировать хотели те женщины, для которых этот период связан с тяжелыми физиологическими переживаниями: сильные боли, обильные кровотечения, выраженный дискомфорт. Кроме этого, предпочтение того или иного ритма менструаций варьируется у жительниц разных стран и сильно зависит от социального статуса и расовой принадлежности. Такие данные вполне объяснимы.
Отношение женщин к менструации складывалось веками, и лишь малая часть представительниц прекрасного пола могут правильно представлять себе, что собой представляет это физиологическое явление и для чего оно нужно. Существует множество мифов, приписывающих менструации очистительные функции (забавно, но большая часть наших соотечественниц в отношении выскабливания полости матки применяют термин «чистка», часто говоря «меня почистили»). В такой ситуации предложить женщине пролонгированную контрацепцию довольно сложно, в то время как пользы от пролонгированного приема больше и переносится такой режим лучше.

Другие преимущества пролонгированного режима

В 2000 году Sulak и соавт. показали, что почти все встречающиеся при применении КОК побочные эффекты в большей степени выражены во время 7-дневного перерыва в приеме. Авторы назвали это «симптомами отмены». Женщинам было предложено увеличить прием КОК до 12 недель и укоротить интервал до 4–5 дней. Увеличение длительности приема и укорочение интервала между приемами таблеток снижает в 4 раза частоту и тяжесть «симптомов отмены».
Согласно другим исследованиям, на фоне пролонгированного приема женщины практически перестают сталкиваться с такими распространенными проблемами, как головная боль, дисменорея, напряжение в молочных железах, отечность.
Когда нет перерыва в приеме гормональных контрацептивов, происходит стабильное подавление гонадотропных гормонов, в яичниках не происходит созревания фолликулов и в организме устанавливается монотонная модель гормонального фона. Именно этим и объясняется снижение или полное исчезновение менструальных симптомов и лучшая переносимость контрацепции в целом.
Одним из самых ярких побочных эффектов пролонгированного режима гормональной контрацепции являются межменструальные мажущие кровянистые выделения. Их частота возрастает в первые месяцы приема препаратов, но уже к третьему циклу их частота снижается и, как правило, эти эффекты исчезают полностью. Кроме этого, общая продолжительность мажущих кровянистых выделений на фоне пролонгированного режима меньше, чем сумма всех дней кровотечений при классической схеме приема.

О назначении контрацептивов

Самый распространенный вопрос, который волнует женщин в отношении гормональной контрацепции и особенно относительно ее использования в пролонгированном режиме, касается безопасности и обратимости такого метода предохранения от беременности. Отрицательный опыт применения контрацептивов в прошлом, как правило, обусловлен неправильным подходом к их назначению. Довольно часто негатив связан с теми ситуациями, когда женщине назначался препарат только с лечебной целью и только определенного состава на непродолжительный срок. Пациентке он явно не подходил, она испытывала множество побочных эффектов, но продолжала его принимать, стоически мирясь с трудностями ради излечения. В такой ситуации смена препарата (а их разнообразие позволяет это сделать) нивелировала бы побочные эффекты и не создала в сознании женщины отрицательного отношения.

Обратимость контрацепции

Очень непростым вопросом в среде гинекологов является проблема обратимости гормональной контрацепции, и особенно остро он проявился, когда были предложены схемы пролонгированного приема препаратов.
Многие гинекологи, обобщая свой опыт, утверждают, что довольно часто на фоне приема гормональных контрацептивов возникает синдром гиперторможения ГГЯС (гипоталамо-гипофизарно-яичниковая система — система регуляции менструального цикла), что приводит к длительной аменорее (отсутствию менструаций), с которой очень трудно справиться.
Эта проблема, как и многие другие проблемы контрацепции, во многом мифологизирована. Частота аменорей после отмены гормональной контрацепции значительно преувеличена.

Почему врачи часто говорят о возможности выключения менструальной функции после длительного приема контрацептивов?

В России контрацептивы чаще всего назначают женщинам, уже имеющим гинекологические нарушения, а не тем, кому просто нужна контрацепция, и они в целом здоровы. Намного реже здоровые женщины приходят на прием с одной лишь целью подобрать ей гормональную контрацепцию. Если у женщины уже были нарушения менструальной функции, то вероятность продолжения этих нарушений после отмены препарата выше, чем у здоровой женщины. Здесь можно возразить, что гормональная контрацепция используется для лечения дисфункциональных состояний репродуктивной системы, и существует «эффект отмены», когда репродуктивная система после «перезагрузки» должна начать работать нормально, однако нарушения в ней бывают разные, и причина их развития до сих пор однозначно не названа.
Как правило, женщины, чья дисфункция имеет более серьезные нарушения, находятся в состоянии субкомпенсации, и для них любой ощутимый стимул может стать пусковым фактором, приводящим к декомпенсации этой системы. Тяжелая болезнь, стресс, беременность, аборт и, как ни странно, прием гормональных контрацептивов — все это можно отнести к эффективным факторам, способным вызвать нарушения в системе.
Можно сравнить две группы женщин. Тех, для которых множество абортов никак не отражается на репродуктивной системе, и тех, для которых один аборт становится причиной стойкого бесплодия и нарушений репродуктивной функции в целом. На одних женщин стресс влияет столь существенно, что развивается аменорея, а другие женщины в более сложных ситуациях сохраняют регулярный менструальный цикл. Болезни, роды также делят женщин на две группы.
Эти сравнения можно продолжать долго, но вывод напрашивается сам: репродуктивная система имеет большой запас компенсаторных возможностей и может адекватно подстраиваться под различные ситуации, происходящие с организмом. Если же работа компенсаторных механизмов нарушена, то рано или поздно система даст сбой, и неважно, что к этому приведет — прием гормональной контрацепции или случившийся в ее отсутствие аборт. Поэтому длительность контрацепции не имеет большого значения, поскольку репродуктивная система полностью подавляется уже в конце первого цикла приема препаратов.

Можно ли заранее знать, каково состояние репродуктивной системы, и может ли прием гормональных препаратов стойко нарушить ее работу?

Пока нет. Различные гормональные исследования не способны полноценно отражать истинное состояние репродуктивной системы, а прогнозировать вероятность нарушений и подавно.
Решить проблему предсказания вероятных нарушений на фоне приема гормональной контрацепции в послеродовом или послеабортовом периоде будет возможно в будущем. Сейчас уже существуют инструменты, позволяющие по-другому оценивать особенности тонких нарушений и выделять закономерности отдельных состояний. В настоящий момент можно назначать гормональные контрацептивы, если нет установленных противопоказаний к их приему. Если же после отмены контрацептивов месячные не приходят, такая проблема решается посредством использования препаратов для индукции овуляции.

Контрацепция при различных медицинских состояниях

Одним из наиболее дискутабельных вопросов контрацепции является проблема ее использования у женщин с различными заболеваниями и при различных состояниях организма.

Контрацепция в послеродовом периоде

Послеродовый период характеризуется повышенной свертываемостью крови, в связи с чем использовать препараты, содержащие эстрогены, не рекомендуется. Через три недели после родов, когда свертывающие свойства крови возвращаются в норму, женщинам, не кормящим грудью, можно назначать комбинированные контрацептивы без каких-либо ограничений.
Что касается контрацептивов, содержащих только прогестины, то их назначение допустимо с любого дня, так как они не влияют на свертывающую систему крови, однако все-таки нежелательно их использовать в первые 6 недель после родов.
Внутриматочные спирали и систему «Мирена» также можно устанавливать без ограничений по времени, но предпочтительнее всего это делать в первые 48 часов после родов, поскольку в этом случае наблюдается наименьшая частота их экспульсий.

Лактационный период (период кормления грудью)

Во время лактационного периода выбор контрацепции определяется ее видом и временем, прошедшим с момента родов. Согласно рекомендациям ВОЗ, использование комбинированных гормональных контрацептивов в первые 6 недель после родов запрещено, так как это может иметь негативный эффект на печень и головной мозг новорожденного.
В период от 6 недель до 6 месяцев гормональные контрацептивы, содержащие эстрогены, могут уменьшить количество вырабатываемого молока и ухудшить его качество.
Кормление грудью в первые 6 месяцев после родов само по себе предотвращает возможность наступления беременности, в случае если у женщины отсутствуют менструации.
Однако, по уточненным данным, частота беременностей на фоне лактационной аменореи достигает 7,5 %. Этот факт указывает на очевидную необходимость адекватной и надежной контрацепции в данный период.
В этот период обычно назначаются контрацептивы, содержащие только прогестины (аналоги прогестерона). Самыми известными препаратами являются мини-пили. Эти таблетки принимаются каждый день без перерыва.

Постабортный период

В постабортном периоде, независимо от того, в какой форме он был выполнен, безопасно и полезно сразу же начинать использовать гормональную контрацепцию.
Гормональная контрацепция, если речь идет о монофазных комбинированных контрацептивах, может нивелировать последствия гипоталамического стресса, который может приводить к развитию метаболического синдрома. Это довольно распространенная ситуация, когда после аборта нарушается менструальный цикл и начинается набор веса. Подробнее об этом читайте в главе «Об абортах».
Также сразу же после аборта могут быть установлены внутриматочная спираль или система «Мирена».

Мигрень

Мигрень — достаточно распространенное заболевание среди женщин репродуктивного возраста. Головные боли напряжения никак не влияют на риск инсультов, в то время как мигрень может приводить к столь тяжелому осложнению, поэтому дифференциальная диагностика головных болей имеет большое значение при решении вопроса о возможности приема гормональной контрацепции. Существует набор критериев, по которому можно отличить мигрень от обычной головной боли.
Некоторые женщины отмечают облегчение симптомов мигрени на фоне приема КОК и используют эти препараты по пролонгированной схеме, чтобы избежать менструального обострения во время 7-дневного перерыва. В то же время у других отмечается усиление симптомов этого заболевания.
Известно, что КОК повышают риск ишемического инсульта у женщин с мигренью, в то время как просто наличие мигрени у женщины повышает риск развития ишемического инсульта в 2–3,5 раза по сравнению с женщинами того же возраста, у которых нет этого заболевания.
Крайне важно различать мигрень с аурой и обычную мигрень, поскольку мигрень с аурой значительно чаще приводит к ишемическому инсульту. Риск ишемического инсульта на фоне приема КОК у женщин с мигренью повышается в 2–4 раза по сравнению с женщинами, больными мигренью, но не принимающими КОК, и в 8–16 раз по сравнению с женщинами, не имеющими мигрени и не принимающими КОК. Что касается прогестинсодержащих контрацептивов, то ВОЗ в отношении их использования у женщин с мигренью сделала следующее заключение: преимущества использования превосходят риск.
Таким образом, женщины, страдающие мигренью, не должны принимать КОК. Для контрацепции можно использовать внутриматочные спирали, барьерные методы и также прогестинсодержащие контрацептивы.

Ожирение

Избыточная масса тела может существенно влиять на метаболизм гормонов.
Некоторые исследования указывают на то, что низкодозированные КОК и прогестинсодержащие контрацептивы могут быть менее эффективными у женщин с повышенной массой тела.
Было показано, что риск беременности при применении контрацептивов на 60 % выше у женщин с индексом массы тела (ИМТ) > 27,3 и на 70 % выше у женщин с ИМТ > 32,2 по сравнению с женщинами с нормальными показателями ИМТ. Несмотря на это, эффективность КОК лучше по сравнению с барьерными методами контрацепции, при этом эффективность КОК возрастает при снижении веса и правильном приеме препаратов.
Известно, что женщины с избыточной массой тела находятся в группе риска по развитию венозных тромбозов.
Прием КОК сам по себе повышает риск венозных тромбозов, а у женщин с повышенной массой тела этот риск возрастает. В то же время не было получено достоверных данных о влиянии прогестинсодержащих контрацептивов на увеличение риска венозных тромбозов.
Таким образом, учитывая описанные риски, женщинам с ожирением следует рекомендовать прогестинсодержащие контрацептивы или, предпочтительнее, систему «Мирена», которая, в свою очередь, обеспечит профилактику гиперпластических процессов эндометрия, часто наблюдающихся у женщин с избыточной массой тела.

Диабет

В результате сравнительных исследований были получены следующие данные. Все виды гормональных контрацептивов, за исключением высокодозированных КОК, не оказывают значимого эффекта на углеводный и жировой метаболизм у больных диабетом 1-го и 2-го типов. Наиболее предпочтительным методом контрацепции является внутриматочная гормональная система «Мирена». Микро– и низкодозированные КОК могут использоваться женщинами с диабетом обоих типов, у которых нет нефро– или ретинопатии, гипертензии или других факторов риска для сердечно-сосудистой системы, таких как курение или возраст старше 35 лет.
Таким образом, проблема контрацепции в настоящий момент с успехом может быть решена использованием оральных контрацептивов, пластырей и кольца, внутриматочных спиралей или «Мирены» и барьерных методов. Все перечисленные способы предохранения от беременности достаточно надежны, максимально безопасны, обратимы и удобны в применении.




Глава 4. Я планирую беременность
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Существует много рекомендаций по планированию беременности. Это и отказ от вредных привычек, и прием витаминов, и глобальные обследования обоих супругов. Ниже я обязательно приведу список того, что необходимо сделать перед плановой беременностью.

Не нужно на этом зацикливаться

Сейчас мне бы хотелось сказать вот о чем: саму беременность планировать не надо. Я не против всех рекомендаций и обследований — я против того, чтобы жизнь семейной пары протекала под девизом «Сейчас мы беременеем».
Даже в кино неоднократно высмеивалась ситуация, когда одержимая желанием забеременеть женщина срочно вызывает мужа с работы для совершения полового акта, так как у нее только что случилась овуляция. Половая жизнь только для зачатия, графики базальной температуры и «доброе утро» с градусником в прямой кишке, особые позы во время секса и часовое стояние в позе «березка» после — все это только загоняет женщину в невроз (от отсутствия результата) и плохо сказывается на психическом состоянии мужчины.
Когда чаще всего случается беременность? Как ни удивительно, тогда, когда женщина меньше всего думает о том, что она забеременеет. Потому что если бы она хотя бы на секунду вспомнила о том, что может забеременеть, то наверняка предприняла бы какие-то меры предосторожности.
Гигантское количество абортов, производимых во всем мире, — тому доказательство. Аборт — это в большинстве случаев нежелательная беременность, то есть женщина не хотела беременности или просто не думала о ней, а это случилось.
Чтобы забеременеть, надо успокоиться и просто заниматься сексом в свое удовольствие и, главное, не думать о беременности и не ждать каждый месяц задержки менструации.
У врачей есть шутка: нет здоровых людей — есть недообследованные. Это факт! Если начать проходить многочисленные обследования и сдавать анализы, практически у всех будут обнаружены отклонения, часть из которых можно будет интерпретировать как факторы, мешающие наступлению беременности. Большинство мнительных людей (а женщина, желающая забеременеть, попадает в эту категорию) с этого момента попадают в порочный круг, который бывает очень сложно разорвать.
Женщина узнает, что у нее есть нарушения, которые могут препятствовать наступлению беременности, и начинает думать, что она больна и не может забеременеть. Врач поддерживает в ней эти мысли и начинает ее лечить. Что-то удается вылечить, но негативное программирование — «я больна и не могу забеременеть» — остается в подсознании женщины, и, если в ближайших циклах беременность не наступает, она начинает сомневаться в том, что ее вылечили, вновь усугубляется вера в то, что она больна, и так по кругу. Новый врач, новое лечение, сомнение во всех врачах, усугубление веры в свое бесплодие.
Безусловно, есть женское и мужское бесплодие, обусловленное объективными причинами (непроходимые трубы, очень плохая спермограмма, нет овуляции и т. д.). Но есть и ситуации, когда эти объективные причины отсутствуют, а есть некоторые результаты анализов или исследований, которые можно трактовать с двух разных позиций, как в истории со стаканом: один говорит, что стакан наполовину полон, другой — что наполовину пуст.
Специально беременеть не надо, нужно просто с удовольствием заниматься сексом – и беременность наступит тогда, когда вы ее меньше всего будете ожидать. Обследоваться надо, но зацикливаться на этом ни к чему.


Готовимся к беременности

Далее речь пойдет о рекомендациях парам, у которых нет серьезных проблем со здоровьем и неудачных попыток беременности.
ИТАК, ПЕРЕД ПЛАНОВОЙ БЕРЕМЕННОСТЬЮ ЛУЧШЕ ВСЕГО:
1. Бросить курить, пить и не позволять себе прочие излишества — без комментариев, это вполне очевидно.
2. Начать принимать поливитамины, в которых должна в достаточном количестве содержаться фолиевая кислота (400 мкг). Это доказанная профилактика пороков развития у плода.
3. Решить вопросы со здоровьем. Если у вас имеются хронические заболевания, надо обратиться к врачу, чтобы узнать, возможны ли какие-то нюансы во время беременности и надо ли специально к ней готовиться. Хорошо бы зайти к стоматологу и терапевту, остальных врачей посетить по необходимости.
4. Сходить к гинекологу — простой осмотр, мазки и УЗИ:
а) идти на прием лучше всего во второй половине цикла, так как на УЗИ можно будет сразу же посмотреть, происходит ли у вас овуляция и как работает желтое тело. Помните, что овуляция у женщины происходит не в каждом цикле, поэтому если ее не будет на этом осмотре, это не всегда означает, что у вас с этим проблема, может быть просто совпадение;
б) из анализов можно сдать кровь на TORCH-инфекции (краснуха, токсоплазма, герпес, цитомегаловирус, хламидии), обычный мазок, цитологический мазок с шейки матки, ПЦР на хламидии, уреаплазму, микоплазму, герпес, цитомегаловирус, гонорею, трихомониаз;
в) желательно сделать кольпоскопию — осмотр шейки матки под микроскопом.
5. Определить группу крови и резус-фактор у себя и у мужа, если раньше вы этого не делали. Это важно для того, чтобы определиться, может ли у вас быть резус-конфликт или нет. Если у вас резус-отрицательная кровь, надо дополнительно сдать анализ на наличие антирезус-антител.
6. Сдать анализы на гепатит B и C, ВИЧ и сифилис — обоим супругам.
7. Можно сдать общий анализ крови, коагулограмму (анализ свертывающей системы крови), общий анализ мочи.
8. Сделать прививку от краснухи. Чтобы определить, есть ли у вас иммунитет к данному вирусу, надо сдать кровь на специальный анализ (если вы будете сдавать анализ крови на TORCH-инфекции, то в этот набор входит и краснуха). По результатам можно будет определить, нужна ли вам прививка. Если иммунитета к краснухе у вас нет, то прививка делается за 3 месяца до беременности. Наличие иммунитета к краснухе очень важно, так как это заболевание во время беременности очень часто приводит к развитию пороков у плода.
9. Если вы принимали контрацептивы, нужно просто закончить пить очередную пачку — и можете беременеть в следующем цикле или через один цикл.
10. Из дополнительного: можно посетить генетика (особенно если в роду у обоих супругов есть наследственные заболевания или их возраст старше 35 лет).

Вообще, этот список можно продолжать до бесконечности, но помните, что во всем надо знать меру. Безусловно, если у вас или вашего мужа есть проблемы со здоровьем или у вас уже возникали проблемы с беременностью, это меняет дело. Вам надо начинать готовиться к беременности по индивидуальной программе.

Через какое время надо обратиться к врачу, если беременность не наступает при регулярной половой жизни?

Диагноз «бесплодие» раньше ставился при ситуации, когда беременность не наступала в течение двух лет, потом этот период уменьшили до одного года. На самом деле многое зависит от возраста супругов. Чем старше супруги, тем больше времени они могут потратить на ожидание наступления беременности. Поэтому, если беременность не наступает в течение полугода при регулярной половой жизни, стоит задуматься о визите к врачу.


Глава 5. Могла ли я забеременеть?
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Этот вопрос довольно часто возникает у женщин, даже у тех, которые используют контрацепцию. Во многом это связано с тем, что женщины часто не знают, как и когда возникает беременность и какие условия для этого нужны.

И ВОТ В КАКИХ ВОПРОСАХ МЫ БУДЕМ РАЗБИРАТЬСЯ
1. В какие дни цикла есть возможность забеременеть?
2. Эффективен ли прерванный половой акт?
3. Если слетел или порвался презерватив, есть ли возможность забеременеть и что делать, чтобы этого не случилось?
4. Можно ли определить, от кого наступила беременность, если были разные партнеры?
5. Ошибки в приеме контрацептивных таблеток — возможна ли беременность?
6. Экстренная контрацепция.
7. Как и когда проверить наличие беременности?

В какие дни цикла есть возможность забеременеть?

Не все женщины быстро и просто беременеют, для части из них это проблема. Кроме этого, даже здоровые женщины в норме могут забеременеть не в каждом менструальном цикле. Вот несколько важных нюансов по этому поводу.
1. Одним из условий наступления беременности является наличие овуляции (выход яйцеклетки из фолликула). Но овуляция в норме бывает не в каждом менструальном цикле здоровой женщины, несколько раз в год она может отсутствовать или происходить неправильно.
2. Если у вас нерегулярный менструальный цикл, овуляция может происходить редко или вообще отсутствовать.
3. Для того чтобы наступила беременность, наличия только овуляции недостаточно — играет роль множество других факторов.

Итак, чтобы наступила беременность, кроме овуляции, необходимы следующие условия.
1. Должны быть проходимы маточные трубы.
2. Сперма вашего партнера должна быть способна к оплодотворению яйцеклетки.
3. У вас или у вашего партнера не должно быть других заболеваний и состояний, которые могут препятствовать наступлению беременности.
Как видите, условий очень много, и очень много пар обращаются в клиники с проблемой бесплодия, хотя раньше и не подозревали, что это может с ними случиться, и даже предохранялись от беременности.
Незащищенный половой акт даже в опасные дни не гарантирует, что вы обязательно забеременеете: вероятность есть, но она не стопроцентная.

Известно, что есть так называемые «опасные дни», то есть те дни в цикле женщины, когда она может забеременеть. Эти дни рассчитываются с учетом следующих данных.
1. В норме овуляция чаще всего происходит в середине менструального цикла (если он у вас 28 дней — значит, на 14-й день, если 26 — на 13-й, если 21, то на 11-й), однако время овуляции может меняться как в сторону более раннего ее наступления, так и более позднего.
2. Яйцеклетка, вышедшая из фолликула во время овуляции, живет в среднем 48 часов.
3. Сперматозоиды, попавшие в половые пути женщины, сохраняют жизнеспособность в среднем 72 часа, однако описаны отдельные случаи, когда срок их жизни был более недели.

С учетом этих данных было предположено, что 5 дней до середины цикла и 5 дней после есть опасные в отношении зачатия дни. Значит, при 28-дневном цикле опасным считается период с 9 по 19-й день цикла.
Первым днем цикла считается первый день начала менструации (когда уже появились кровянистые выделения, а не «мазня»), а не день ее окончания.
Если незащищенный половой акт произошел в этом опасном промежутке цикла, вероятность беременности есть (чем ближе к середине цикла, тем выше вероятность). Если половой акт был сразу после менструации (до 9-го дня) или позже 19-го дня цикла, вероятность беременности крайне низкая, но полностью не исключается, так как время наступления овуляции иногда смещается или сперматозоиды могут оказаться очень живучими. Такое происходит редко, но подобные факты известны.
Определение «опасные дни» очень условно и применимо только в том случае, если ваш менструальный цикл регулярный. Если цикл нерегулярный, значит, овуляция у вас может или вообще не происходить, или происходить редко и в самые разные дни. Поэтому при нерегулярном цикле беременность может случиться, даже если половой акт был во время менструации или за несколько дней до ее начала, то есть фактически в самые «безопасные дни».

Таким образом, однозначно ответить на вопрос о том, могла ли женщина забеременеть, если незащищенный половой акт был в определенный день цикла, невозможно. Даже если это был безопасный день, минимальная вероятность наступления беременности существует. В то же время половой акт в опасные дни может не привести к беременности, так как только овуляции недостаточно для того, чтобы наступила беременность.

Эффективен ли прерванный половой акт?

Этот метод, как ни странно, является одним из самых распространенных способов предохранения от беременности, в то же время надежность его крайне низкая. Связано это с тем, что сперматозоиды выделяются из полового члена не только в момент эякуляции, но и во время самого полового акта. При повторном половом акте сперматозоиды могут выделяться из полового члена на протяжении всего акта, если только партнер в перерыве не ходил в туалет. Таким образом, какой бы отличной ни была его реакция, в деле предохранения от беременности большой роли она не сыграет. В тех случаях, когда прерванный половой акт оказывается эффективным, чаще всего имеют место дополнительные факторы (безопасный день, бесплодие одного или обоих партнеров), доля же самого метода в деле предотвращения нежелательной беременности очень невелика.
Поэтому, если вы используете этот метод контрацепции, то вопрос «Могла ли я забеременеть?» всегда будет оставаться открытым до наступления менструации или ее задержки.

Если слетел или порвался презерватив, есть ли возможность беременности и что делать, чтобы этого не случилось?

Напомню, презерватив является методом контрацепции, позволяющим не только избежать нежелательной беременности, но и защититься от инфекций, передающихся половым путем. Презерватив не относится к самым надежным методам контрацепции, и по большей части это связано с погрешностями в его использовании. Самой частой ошибкой является неправильное надевание презерватива на половой член. Хотя презервативы представляют собой достаточно прочное изделие, но иногда и они не в силах устоять перед бурной страстью, что приводит к их разрыву или соскальзыванию с вытекающими из этого последствиями. Большое значение имеет также качество используемых презервативов.
Еще одна распространенная ситуация: презерватив надевается только в конце полового акта, перед эякуляцией. Это неправильно, так как наиболее активные сперматозоиды выделяются за некоторое время до эякуляции. Поэтому при таком подходе защита от беременности снижается.
Таким образом, если презерватив слетел или порвался или вы его надеваете в конце полового акта, все это может привести к беременности. Но помните, что для наступления беременности мало простого попадания спермы во влагалище, поэтому даже если это случилось, беременность может и не наступить. Вопрос «Могла ли я забеременеть?» опять остается открытым.

Можно ли определить, от кого наступила беременность, если были разные партнеры?

Мне нередко задают вопрос: «От кого я забеременела, если во время одного менструального цикла были половые акты с разными партнерами?» Отвечу сразу: это невозможно достоверно определить до рождения ребенка.
Давайте рассуждать логически. Наиболее велика вероятность забеременеть от того партнера, с кем был половой акт в «опасные дни», то есть с 9 по 19-й день при 28-дневном цикле. Однако вы помните, что бывают ситуации, когда овуляция может смещаться по времени или сперматозоиды могут сохранять жизнеспособность длительное время, но это бывает не так часто. Поэтому, решая вопрос «От кого я могла забеременеть?», можно лишь предполагать, что беременность наступила от того партнера, с кем половой акт был ближе к середине цикла, то есть в «опасные дни». Однозначно вы сможете ответить на этот вопрос только после рождения малыша, проведя тест для установления отцовства. Косвенным признаком (если вы не хотите проводить специальный тест), по которому можно будет предположить отцовство, может быть группа крови ребенка — только если у ваших партнеров были разные группы крови. В этом случае, согласно законам наследования, можно четко определить, кто из партнеров точно не может быть отцом ребенка.

Возможна ли беременность, если допущена ошибка в приеме контрацептивных таблеток?

Гормональные контрацептивы являются одним из самых надежных методов предохранения от беременности, однако при ошибках в их приеме беременность возможна.
В инструкции к каждому препарату всегда есть правила, как себя вести, если была пропущена таблетка или она была принята позже. Я постараюсь объяснить, почему эти правила существуют и что происходит при ошибках в приеме, — тогда вы будете знать, как поступать в этих ситуациях.
Во время приема контрацептивных таблеток в вашем организме происходит несколько процессов, которые препятствуют наступлению беременности: блокируется созревание фолликулов в яичниках, изменятся активность маточных труб, блокируется активный рост слизистой оболочки матки (куда прикрепляется оплодотворенная яйцеклетка), а также меняется вязкость слизи в канале шейки матки (что затрудняет прохождение сперматозоидов в матку).
Каждый день, когда вы принимаете таблетку, вы поддерживаете определенную концентрацию препарата в крови. Одна таблетка работает только 24 часа, по истечении этого времени концентрация препарата в крови начинает падать — и это дает сигнал к тому, чтобы все подавленные в организме процессы начали возобновляться. В первую очередь это касается роста фолликулов (именно в них зреет яйцеклетка, которая выходит во время овуляции).
Когда вы принимаете таблетку вовремя, концентрация препарата не падает, а держится на одном уровне, эффективно блокируя все необходимые процессы.
Существует правило, что, если вы забыли выпить таблетку вовремя, надо выпить ее, как только вы вспомнили об этом (есть 12 часов допустимого опоздания), то есть в эти 12 часов еще ничего не активизируется и, если вы успеете принять таблетку, контрацептивный эффект продолжится.
Если вы пропускаете таблетку более чем на 12 часов, то в этом случае вам надо во время приема следующей таблетки принять две таблетки, то есть очередную плюс пропущенную. Далее обычно следует указание, что с этого момента до начала менструации необходимо дополнительно использовать презерватив. Зачем? Это связано с тем, что во время пропуска таблетки концентрация препарата в крови падает и есть вероятность того, что рост фолликулов может возобновиться и случится (хоть и запоздалая) овуляция.
Возникают следующие вопросы.
1. Если незащищенный половой акт случился во время пропуска таблетки, есть ли вероятность беременности при условии, что пропущенная таблетка была принята по описанным выше правилам? Отвечаю: скорее всего беременности не будет, так как продолжение приема препарата будет препятствовать развитию беременности, однако исключения бывают.
2. Если не использовать дополнительно презерватив после пропуска таблетки, возможна ли беременность? Вероятность есть. Во многом это зависит от того, какая по счету таблетка была пропущена. Самый безопасный — пропуск последних таблеток в пачке, так как фактически не остается времени для прикрепления оплодотворенной яйцеклетки в полости матки (на это ей требуется примерно 4–5 дней).
3. Пропуск первых таблеток в пачке более опасен в плане развития беременности, так как в этот период как раз начинает расти фолликул, и если на начальном этапе он выйдет из подавляющего воздействия препарата, то в дальнейшем может продолжить рост и достигнуть овуляции, несмотря на прием препарата.
Если беременность наступила на фоне приема гормональных контрацептивов, медицинских показаний к ее прерыванию нет. Как было показано в многочисленных исследованиях, прием гормональных контрацептивов не оказывает отрицательного воздействия на плод и не влияет на течение беременности.

Контрацептивный эффект гормональных контрацептивов может снижаться и при других ситуациях. К примеру, если у вас случилась диарея, рвота или если вы начали принимать параллельно некоторые виды лекарственных препаратов (какие именно, перечислено в инструкции).
Если рвота случается в течение часа после приема таблетки, лучше выпить еще одну таблетку, так как за это время препарат может не успеть полностью усвоиться. Диарея также может ухудшить всасывание препарата, что будет равносильно пропуску таблетки. Контрацептивные препараты очень сложно всасываются в желудочно-кишечном тракте. Они вначале всасываются в кишечнике, затем поступают в печень, где проходят первую стадию превращения. Затем выделяются с желчью опять в просвет кишечника и только в этот раз всасываются в кровь в активной форме. Таким образом, любые нарушения пищеварения могут повлиять на этот сложный процесс поступления препарата в кровь, поэтому, если во время приема контрацептивов у вас появились проблемы с пищеварением, надо лишний раз перестраховаться и принять дополнительные меры предохранения (презерватив).
• Гормональная контрацепция очень надежна только в том случае, если вы правильно ее используете и у вас не создается ситуаций, при которых концентрация препарата в крови падает.
• Если есть хоть малейшие сомнения, используйте дополнительно презерватив до момента наступления менструации.
• Безопаснее всего пропускать последние таблетки в пачке.
• Если вы склонны забывать принимать таблетки вовремя, можно сменить таблетки на другую форму — влагалищное кольцо (НоваРинг) или пластырь (Евра).
• Беременность, возникшая на фоне приема гормональных контрацептивов, не нуждается в прерывании по медицинским показаниям, так как гормональная контрацепция не оказывает отрицательного влияния на плод и течение беременности.

Экстренная контрацепция

Если все же произошел незащищенный половой акт, необходимо принять меры. Для этих целей существует так называемая экстренная контрацепция.

К препаратам для экстренной контрацепции относятся:

1. Постинор.
2. Эскапел.
3. Гинепристон.
Также есть метод, основанный на специальной схеме приема обычных гормональных контрацептивов, но я не стану описывать его здесь, так как было показано, что его эффективность ниже, чем у специальных препаратов. Еще одним вариантом экстренной контрацепции является введение внутриматочной спирали, но я не очень поддерживаю такой метод, поэтому опущу повествование о нем.

Как работают эти препараты?

Постинор и эскапел содержат одно и то же вещество, только в разной дозировке, и поэтому для достижения эффекта при использовании постинора требуется принимать две таблетки, а при использовании препарата эскапел — только одну. Содержащееся в этих препаратах действующее вещество левоноргестрел оказывает два эффекта: тормозит наступление овуляции и изменяет слизистую оболочку матки таким образом, чтобы предотвратить имплантацию оплодотворенной яйцеклетки.
Гинепристон содержит другое вещество — мифепристон, 10 мг. Этот препарат оказывает схожие эффекты, но они более выражены. Мифепристон блокирует рецепторы прогестерона — основного гормона беременности. Это предотвращает имплантацию оплодотворенной яйцеклетки и нарушает процесс овуляции. В более высоких дозировках этот препарат используется для медикаментозного прерывания беременности, но в дозе 10 мг на уже начавшуюся беременность он действует.
Эти препараты неэффективны, если имплантация оплодотворенной яйцеклетки уже произошла, то есть если беременность уже случилась.

Эффективность этих препаратов составляет 70–90 %. Чем раньше после незащищенного полового акта они принимаются, тем выше их эффективность.
Для каждого из препаратов указан срок, в течение которого его прием будет эффективен.
• Постинор — не позднее 72 часов после полового акта принимается первая таблетка, вторая таблетка принимается через 12 часов после первой.
• Эскапел — принимается только одна таблетка не позднее 96 часов после полового акта.
• Гинепристон — принимается только одна таблетка не позднее 72 часов с момента незащищенного полового акта. Для наибольшей эффективности за 2 часа до приема препарата и в течение 2 часов после необходимо воздержаться от приема пищи.

Из всех представленных препаратов наибольшей эффективностью обладает гинепристон.
Практика показывает, что, несмотря на такие большие временные интервалы, таблетка должна быть принята как можно раньше, особенно если незащищенный половой акт произошел в период «опасных дней». Чем позже принят препарат, тем меньше будет его эффективность, ведь эти средства не действуют на уже случившуюся беременность.
После приема препарата могут быть разные побочные эффекты: тошнота, боль в нижней части живота, головная боль, повышенная утомляемость, головокружение, нагрубание молочных желез, рвота, диарея, задержка менструации более чем на 7 дней или, наоборот, более раннее ее начало.
Если после приема препарата в течение первых трех часов произошла рвота, его прием следует повторить.
Многих волнует тот факт, что после применения препаратов экстренной контрацепции сбивается менструальный цикл. Это правда, такое может произойти. Менструация может прийти раньше или позже ожидаемого срока (особенно если препарат принимался в начале цикла) и в дальнейшем может нарушить приход следующей менструации. Как правило, такие нарушения цикла носят временный характер и быстро проходят или самостоятельно, или с помощью приема гормональных контрацептивов.
Препараты экстренной контрацепции не должны использоваться на регулярной основе. Для постоянной контрацепции есть много удобных и эффективных средств. Экстренная контрацепция, даже исходя из названия, должна использоваться только в экстренных случаях – может быть, один или два раза в жизни. Частое использование такого вида контрацепции крайне противопоказано и может привести к стойкому нарушению менструальной функции.

Еще важно отметить следующее:
• после приема препарата экстренной контрацепции все последующие половые акты в этом менструальном цикле должны быть защищенными, так как действие препарата на последующие половые акты не распространяется;
• если случилась задержка менструации более чем на 5 дней, необходимо провериться на наличие беременности;
• если у вас нерегулярный менструальный цикл с тенденцией к задержкам, тест на беременность надо пройти приблизительно через 20 дней после полового акта (если менструация в это время еще не начнется). Если тест отрицательный, а менструация не приходит, тест надо повторить через несколько дней.


Как и когда проверяться на наличие беременности

Несмотря на все предосторожности и даже прием препаратов экстренной контрацепции, все равно часто возникает необходимость проверить, наступила беременность или нет. Для этого есть два способа:
1. Тест на беременность.
2. Анализ крови на ХГЧ.

Тесты на беременность продаются практически везде (аптеки, супермаркеты, бензоколонки). Важно приобрести несколько тестов разных или одной марки. Лучше всего проводить тест утром, используя первую порцию мочи. Это важно, так как первая утренняя порция мочи наиболее концентрированная, следовательно, в ней содержится наибольшее количество ХГЧ (хорионический гонадотропин человека — вещество, которое начинает вырабатываться с самого начала беременности, и его концентрация в крови и моче стремительно возрастает с каждым днем).
Тест с помощью специальной химической реакции определяет в моче присутствие ХГЧ: первая полоска на тесте показывает, что тест работает нормально, а наличие второй полоски говорит о том, что ХГЧ в моче есть, при этом в той концентрации, которой не бывает при отсутствии беременности. Даже если вторая полоска еле-еле видна, это все равно означает, что тест положительный.
Если срок беременности очень мал (первые дни задержки), днем и вечером тест может ничего не показать (особенно если в этот день вы много пили жидкости). Тест надо повторить утром.
С каждым днем беременности концентрация ХГЧ в моче повышается, поэтому тест надо делать несколько дней подряд.
Ложноотрицательный результат может иметь место (то есть беременность есть, а тест ее не показывает) — такое бывает в случае бракованного теста или очень раннего срока беременности. Надо переделать тест (к примеру, используя тест другой фирмы) или повторить его на следующий день утром.
Ложноположительным тест практически никогда не бывает (лишь в очень редких случаях — при наличии некоторых заболеваний и состояний), то есть если тест показал наличие второй полоски, беременность есть.
При наличии внематочной беременности тест тоже будет показывать положительный результат.

Как только вы зафиксировали положительный результат теста на беременность, надо сразу же обратиться к гинекологу. Вам обязательно будет назначено УЗИ приблизительно на 10-й день задержки. Какое бы решение в отношении свой беременности вы ни приняли (сохранять ее или нет), врач обязательно должен убедиться в том, что у вас маточная беременность, то есть увидеть плодное яйцо в матке. Пока этот факт не будет установлен, никакие решения не принимаются. Это связано с тем, что всегда есть риск внематочной (трубной) беременности, поэтому затягивание визита к гинекологу при наличии положительного теста на беременность недопустимо. В случае внематочной беременности требуется срочная госпитализация, так как это состояние представляет большую угрозу для жизни.
Анализ крови на ХГЧ — это более точный метод определения беременности, так как его результат представлен в виде конкретных цифр. Если при использовании обычного теста приходится на глаз определять наличие второй полоски, то в анализе крови на ХГЧ будет четко указана цифра, отражающая количество этого вещества в крови. Поэтому если у вас есть сомнения в результатах обычного теста на беременность, просто сдайте в ближайшей лаборатории анализ крови или обратитесь к гинекологу, он даст вам направление.

Когда делать тест на беременность?

Если у вас регулярный менструальный цикл, тест следует делать в первые дни задержки менструации. Раньше это делать нецелесообразно, так как можно получить ложноотрицательный результат.
Если у вас цикл нерегулярный, с тенденцией к задержкам, тест можно начинать делать приблизительно через 20 дней после незащищенного полового акта и далее через день или каждый день (по утрам).



Глава 6. Я забеременела. Что делать?
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В целом на этот вопрос можно ответить одной фразой: если вы забеременели, надо обратиться к гинекологу. Несмотря на то что это вполне очевидно, часть женщин после известия о свой беременности впадают в волнительное состояние, и некоторые, на первый взгляд очевидные, вещи просто забываются. Я постараюсь внести некоторую ясность в этот вопрос.

Как вы узнаете о своей беременности?

Если у вас регулярный менструальный цикл, то при наличии хотя бы нескольких дней задержки надо сделать тест, который можно купить в любой аптеке. Как уже говорилось выше, тест делается утром с использованием первой порции мочи (на ранних сроках тест, сделанный днем и вечером, может быть недостоверным, так как выпитая за день жидкость разбавляет мочу). Если даже вторая полоска видна еле-еле, тест положительный, в дальнейшем она будет становиться ярче.
Другой, более надежный вариант — сдать кровь на ХГЧ: уже с первого дня задержки этот анализ сможет максимально точно указать на наличие беременности (нюансы бывают, но не так часто).
Если у вас нерегулярный менструальный цикл, склонный к задержкам, точный срок, когда делать тест на беременность, указать невозможно, но можно ориентироваться на следующие моменты:
• Если у вас был незащищенный половой акт, тест можно сделать через 20–25 дней.
• Если у вас появились необычные ощущения в организме — набухла и стала болезненной грудь (не как обычно это бывало перед месячными), появились тошнота и головокружение, изменился аппетит и в целом вы себя как-то странно и необычно стали чувствовать, большая доля вероятности, что вы беременны.
• Если месячные не наступают дольше, чем когда-либо, также пора делать тест.
Обязательно нужно сделать тест на беременность, если ваши месячные прошли «как-то странно», то есть были скуднее обычного и длились недолго или начались раньше обычного. Это связано с тем, что, несмотря на случившуюся беременность, менструация (хоть и скудная) может пройти.


Тест положительный – какой вопрос надо решить дальше?

Как только вы узнали, что беременность состоялась, вам надо обратиться к гинекологу и сделать первое УЗИ. Первый вопрос, который решается при любой беременности: где плодное яйцо? Плодное яйцо может быть в матке — это нормальная маточная беременность, а может быть и за пределами матки, чаще всего в трубе — это уже внематочная беременность. Диагноз «внематочная беременность» очень опасен (подробнее читайте в соответствующей главе).
Чаще всего плодное яйцо можно увидеть на 10–14-й день задержки месячных, но иногда плодное яйцо не видно и дольше. Как правило, такое случается при нерегулярном менструальном цикле или если поздно случилась овуляция.
После установления факта маточной беременности вы начинаете наблюдаться у врача. Во время беременности нужно будет сдавать разные анализы и проходить исследования. Помимо общих анализов во время беременности, вы пройдете два теста на выявление пороков развития плода. Первый тест выполняется в 10–12 недель беременности: он включает в себя УЗИ и анализ крови на определенные белки. Второй тест тоже включает УЗИ и анализ крови на белки и выполняется с 16 по 18-ю неделю беременности. Между 20 и 23-й неделями у вас будет самое подробное УЗИ, при котором врач сможет детально оценить плод и исключить большинство нарушений. Следующее УЗИ выполняется между 32 и 34-й неделями — при этом уточняется состояние плода, как он развивается, оценивается плацента.
Если ваша беременность протекает нормально, фактически за все это время вы несколько раз сдадите анализы и сделаете УЗИ.

Это только анализы…

Во время беременности в организме происходит множество изменений, которые могут иметь индивидуальные особенности. Очень важно спокойно относиться к результатам анализов и исследований. Некоторые изменения могут быть временными и самостоятельно исчезают через некоторое время.
Если у вас во время беременности были обнаружены какие-то изменения в анализах или УЗИ выявило отклонения, не волнуйтесь. Просто пересдайте анализы в другой лаборатории и пройдите УЗИ у другого специалиста (лучше попасть к ведущим специалистам). Вам обязательно нужно узнать второе мнение и получить еще один результат анализов.


Путаница со сроками беременности

Довольно часто у женщины возникает вопрос: почему мне ставят именно такой срок беременности? Особенно часто это имеет место после УЗИ.
Итак, есть так называемый акушерский срок беременности и истинный. Акушерский срок беременности считается от первого дня последней менструации, и по такому расчету беременность длится 280 дней, или 40 недель. У плода может быть свой план внутриутробной жизни, и поэтому срок беременности может колебаться от 37 до 42 недель. На это влияет очень много факторов.
Истинный срок беременности считается от момента овуляции (выхода яйцеклетки). Так как в норме это происходит через две недели с момента начала менструации, получается, что истинный срок беременности на две недели меньше. Но надо помнить, что овуляция может смещаться во времени (происходить или раньше, или позже), а при нерегулярном цикле ее наступление может сильно варьироваться.
Срок беременности во время УЗИ определяют на основании размеров отдельных частей тела плода. Существует несколько общепринятых таблиц, разработанных отдельными авторами, где указаны средние размеры плода на разных сроках беременности и дан интервал погрешности (иногда этот интервал может достигать двух недель). Между этими таблицами есть различия, поэтому в современных ультразвуковых аппаратах установлена программа, которая рассчитывает срок беременности, беря усредненные показатели из разных таблиц.
Вспомните, как вы выбираете одежду в магазине: есть размеры, которые придумали на основании усредненных показателей, но довольно редко бывает так, что платье или блузка вашего размера подходит вам идеально — обязательно где-то будет несоответствие. Так и усредненные размеры плода и их соответствие срокам беременности.
Теперь рассмотрим конкретный пример. Вы знаете дату зачатия, а после УЗИ вам ставят срок беременности, который не соответствует вашим расчетам. Есть несколько объяснений: вы путаете истинный срок беременности с акушерским (помните, что он на две недели меньше); вы неправильно определили день зачатия (овуляция могла произойти позже или раньше); не очень точно произведены замеры плода.
Обычно, чтобы максимально точно определиться со сроком беременности, используют все методы в совокупности и берут средний показатель. То есть рассчитывают срок по последней менструации, дню зачатия и результатам УЗИ — получается некий средний показатель, который больше всего соответствует вашему сроку беременности. Чтобы не было путаницы, просто всегда считайте свою беременность с первого дня последней менструации. Все мероприятия во время беременности рассчитаны по акушерскому сроку, поэтому вам будет проще ориентироваться с результатами УЗИ и других исследований и анализов.

В заключение несколько советов, важных в начале беременности.
1. Если у вас задержка менструации, надо обязательно выяснить причину этой задержки, сделав тест на беременность. Если он окажется положительным, в ближайшее время обратитесь к гинекологу. Так как всегда существует риск внематочной беременности и выкидыша, не обращать внимание на задержку менструации или откладывать свой поход к гинекологу очень опасно!
2. В первые два месяца беременности надо воздержаться от половой жизни. Возобновить половую жизнь можно после истечения этого срока, если беременность будет протекать нормально и не будет состояний, при которых врач посоветует воздержаться от половой жизни (угроза прерывания беременности и др.).
3. Не надо паниковать, если во время менструального цикла, во время которого вы забеременели, вы вели «невоздержанный» образ жизни (употребляли алкоголь, принимали лекарства, болели или были другие «излишества»). Важно все это обсудить с врачом. Только отдельные виды лекарственных препаратов имеют доказанное отрицательное влияние на плод, и только отдельные болезни в самом начале беременности могут однозначно быть поводом для прерывания беременности. В подавляющем большинстве случаев все «излишества» и принятые лекарства от простуды и антибиотики не оказывают никакого влияния на плод и течение беременности. Безусловно, никто из врачей не сможет с уверенностью сказать, повлияет ли то или иное принятое лекарство или перенесенное заболевание (есть достоверные исключения) на дальнейшее развитие плода. Этот вопрос всегда решается индивидуально. Но надо помнить: если женщина все же решает «перестраховаться» и сделать аборт, его последствия также могут быть непредсказуемыми и есть вероятность, что после этого беременность может долго не наступать.
4. Взвесьтесь и запомните свой вес — это вам поможет следить за тем, как вы набираете вес во время беременности.
5. В начале беременности вас может тошнить, мутить, может кружиться голова, болеть грудь и в целом вы можете себя очень дурно чувствовать. Есть мнение, что в этом есть психологический компонент. То есть, когда женщина узнает, что она беременна, в ней срабатывает известная ей программа поведения (любая женщина знает, что во время беременности должна быть тошнота, плохое самочувствие и т. д.). Мне неоднократно приходилось видеть, как нормальное самочувствие женщины испарялось за один день, как только она узнавала о своей беременности, и наоборот, определенное психологическое консультирование полностью снимало это состояние. И хотя научно данный факт не доказан, это может быть информацией к размышлению.
6. Тот факт, что вы забеременели, не должен существенно менять ваш образ жизни. Ешьте то, что вам хочется (но в меру, конечно), ведите обычную жизнь (разве что избегайте курящих и мест, где очень плохой воздух и экология), старайтесь не контактировать с больными и чихающими людьми, получайте больше положительных эмоций. Бокал вина или шампанского за ужином (конечно, не каждый день) не противопоказан.
7. Если вы занимаетесь спортом, отказываться от него не надо. В первые два месяца, может быть, стоит воздержаться от активных тренировок, а дальше, если нет противопоказаний, стоит продолжать занятия. Для каждого триместра беременности разработаны специальные упражнения, их знают специально обученные инструкторы — просто обратитесь к ним. Бассейн во время беременности очень показан (могут быть противопоказания, но редко), а вот активно загорать, особенно в солярии, не стоит. Пребывание на пляже под зонтиком в безопасное время (утром и вечером) только на пользу, как и купание в море.
8. Можно ли летать на самолете — этот вопрос волнует многих беременных женщин. Ответ очень простой: если беременность протекает нормально — можно, если есть угроза прерывания — не стоит, также нежелательно летать на самолете за несколько недель до родов.

Беременность — это не болезнь, а естественное состояние женщины, самое прекрасное время в ее жизни. Природа очень тщательно продумала все процессы, которые происходят во время беременности, и разработала механизмы защиты от разных сбоев. Очень многие негативные воздействия организм женщины может скомпенсировать самостоятельно.
Безусловно, во время беременности бывают различные отклонения, требующие коррекции, а иногда и экстренного вмешательства, но в большинстве случаев беременность протекает нормально.

Ситуации, когда обязательно надо обратиться к врачу

1. Кровянистые или коричневатые (бурые или слегка красноватые) выделения из влагалища.
2. Боли в нижних отделах живота.
3. Боли в пояснице, крестце, копчике.



Глава 7. Внематочная беременность
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Внематочная беременность — это одно из самых опасных состояний в гинекологии, которое может приводить к гибели женщины, если ей вовремя не будет оказана медицинская помощь.

Что такое внематочная беременность и почему это опасно?

При внематочной беременности плодное яйцо прикрепляется не в полости матки, а вне ее — чаще всего в маточной трубе, а также может быть в шейке, брюшной полости и на яичнике.
Только матка предназначена для поддержания беременности. Этот орган так устроен, только в его полости может прикрепиться плодное яйцо и начать развиваться плод. Для этого в полости матки есть специальная слизистая оболочка (эндометрий), стенка матки состоит из мышечной ткани и достаточно толстая, матка может быстро увеличиваться в размерах и создавать все условия для того, чтобы плод развивался.
Маточная труба, как и канал шейки матки, не говоря уже о яичнике и брюшной полости, не имеют никаких «приспособлений» для поддержания беременности. При внематочной беременности плодное яйцо вследствие причин, о которых мы поговорим ниже, прикрепляется, к примеру, в маточной трубе — и беременность сначала развивается так же, как и в полости матки. Однако стенки маточной трубы тонкие, и, когда плодное яйцо достигает определенного размера, маточная труба рвется и возникает сильное внутрибрюшное кровотечение. Кровотечение может быть настолько обильным, что женщина в течение нескольких часов может потерять 1,5–2 литра крови.
Если плодное яйцо прикрепляется в шейке матки, то ситуация развивается аналогично, но осложняется еще тем, что в этой области в матку впадают крупные сосуды и при прерывании такой беременности кровотечение практически всегда бывает массивным.

Почему случается внематочная беременность?

Существуют вполне известные и конкретные причины развития внематочной беременности, однако в ряде случаев причину внематочной беременности определить не удается, то есть от развития внематочной беременности не застрахована ни одна женщина. Это значит, что, если у вас произошла задержка менструации, надо обязательно сделать тест на беременность и, если он окажется положительным, обратиться к гинекологу и сделать УЗИ. Только так можно вовремя исключить факт внематочной беременности.
Чаще всего внематочная беременность развивается, если нарушена функция маточных труб. Труба должна быть не только проходима, но и осуществлять специальные проталкивающие (перистальтические) движения, чтобы обеспечить транспорт оплодотворенной яйцеклетки в полость матки.

Функции трубы могут нарушить

1. Воспаление маточной трубы — существующее или перенесенное. Такое состояние чаще всего называют «воспалением придатков». В ряде случаев оно протекает бессимптомно. Наиболее опасно воспаление придатков, обусловленное хламидиозом.
2. Перенесенные операции. Это могут быть самые разные операции: и аппендицит, и операции на других органах брюшной полости, но наиболее значимыми для нарушения функции труб являются вмешательства, выполненные непосредственно на маточных трубах. Это может быть восстановление трубы после внематочной беременности или ее непроходимости, а также после перевязки маточных труб, которая была выполнена для контрацепции (такие случае редки, но бывают).
3. Использование в качестве контрацепции внутриматочной спирали — было показано, что есть определенный риск.
4. Нарушения в приеме гормональных контрацептивов (пропущенные таблетки).
5. Стимуляция овуляции различными препаратами — это делается в программах лечения бесплодия: вследствие гормональных изменений маточная труба может начать неправильно работать.
6. Хромосомные нарушения у эмбриона. Как было показано в исследованиях, у трети эмбрионов при развитии внематочной беременности были грубые хромосомные изменения.
7. Нарушение функции слизистой оболочки матки (в результате воспаления, полипов, гиперпластических процессов, миоматозных узлов, растущих в полость матки) — плодное яйцо при этом не может имплантироваться в полости матки и прикрепляется в другом месте.
8. Курение. Доказано, что, если женщина курит более 30 сигарет в день, риск внематочной беременности возрастает в 4 раза.
9. Врожденные аномалии маточных труб.
10. Неизвестные причины.

Таким образом, риск внематочной беременности есть всегда, но он существенно возрастает в том случае, если женщина перенесла воспаление придатков, операции, находилась в программе стимуляции овуляции или много курит. Ошибки в приеме контрацептивных препаратов и использование для контрацепции внутриматочной спирали также повышают риск внематочной беременности. Поэтому, если вы попадаете в эту «группу риска», следует в случае любой задержки менструации делать тест на беременность и, если он окажется положительным, не откладывать визит к гинекологу.


Как проявляется внематочная беременность?

Как и при нормальной беременности, происходит задержка менструации. Однако надо помнить, что в ряде случаев менструация может пройти, но быть при этом необычной (скуднее, начаться позже или раньше, сопровождаться длительным периодом мажущих выделений). Особенно нужно насторожиться в том случае, если менструация была скудной и через несколько дней после ее окончания вновь появились мажущие кровянистые выделения или если месячные пришли с задержкой и были скудными. Помните, что при любом необычном поведении месячных надо всегда делать тест на беременность, даже в тех случаях, когда вам кажется, что шанс забеременеть ничтожно мал. Тест недорогой, и его проведение занимает крайне мало времени. Но, учитывая, к каким последствиям может привести внематочная беременность, не стоит этим пренебрегать.
Если тест на беременность положительный, надо в ближайшее время обращаться к гинекологу. Вы должны совместно с врачом выяснить, где плодное яйцо. Тест может показать ложноотрицательный результат, поэтому, если все нарушения сохраняются, надо все равно обраться к гинекологу.
Если плодное яйцо найти не могут, нужно делать УЗИ несколько раз, сдавать через день кровь на ХГЧ и прогестерон.
Врач, только заподозрив внематочную беременность, может настоять на госпитализации, даже не отпустив вас из своего кабинета домой за вещами — и это правильно с точки зрения вашей безопасности. Даже если вы пробудете в больнице под наблюдением неделю и в конечном счете плодное яйцо обнаружат в полости матки, это лучше, так как, если маточная труба разорвется вне медицинского учреждения, ваша жизнь будет под угрозой.
В самом начале плодное яйцо очень маленькое и свое присутствие в маточной трубе никак не выдает — могут быть только мажущие кровянистые выделения. Однако по мере роста плодного яйца маточная труба растягивается — и появляются боли в нижних отделах живота (часто только с одной стороны, но могут быть и разлитыми). Эта стадия уже очень опасна, и доводить до нее не надо.
Разрыв маточной трубы сопровождается резкой болью в животе, часто потерей сознания и в последующем болями в животе, головокружением, сухостью во рту, болями над ключицей. Надо как можно скорее оказаться в больнице, так как в этот момент уже имеет место внутрибрюшное кровотечение.

Лечение внематочной беременности

Если внематочную беременность удалось обнаружить до разрыва трубы, тогда чаще всего выполняется лапароскопия. Есть два варианта такой операции. Первый: трубу разрезают и удаляют только плодное яйцо, затем трубу зашивают; другой вариант — удаляют трубу целиком. Какой вариант лучше, сказать трудно, ведь если трубу оставляют, велика вероятность повторной внематочной беременности в этой трубе из-за нарушения ее функции и спаек, труба также может стать непроходимой. Если труба удаляется, то остается только одна труба, при этом снижается вероятность естественной беременности, но все равно беременность возможна.
На Западе относительно широкое распространение получил медикаментозный метод лечения внематочной беременности. У этого метода есть достаточная эффективность, но он подходит не всем.

Профилактика внематочной беременности

Доказанным методом профилактики внематочной беременности является прием гормональных контрацептивов (но только правильный прием — без пропуска таблеток). Уже после одного года приема контрацептивов риск внематочной беременности снижается на 90 % по сравнению с теми женщинами, которые не использовали такой вид контрацепции.
Безусловно, надо избегать любых воспалений придатков, и особенно хламидиоза. Если такое с вами случилось, то лечение должно быть полноценным и начинаться как можно скорее, как только появились первые признаки заболевания.
Гормональные контрацептивы также обеспечивают профилактику воспалительных заболеваний. Так, отмечено снижение частоты воспалительных заболеваний органов малого таза (воспаления придатков) на 50–70 % после одного года приема контрацептивов за счет сокращения количества теряемой менструальной крови, которая является идеальным субстратом для размножения болезнетворных микроорганизмов, а также благодаря меньшему расширению канала шейки матки при менструации вследствие указанного уменьшения кровопотери.
Уменьшение интенсивности маточных сокращений и перистальтической активности маточных труб снижает вероятность развития восходящей инфекции (из влагалища в полость матки и трубы).
Если вы переносили операции или воспаления или у вас уже была одна внематочная беременность, перед следующей беременностью рекомендуется сделать рентгеновский снимок маточных труб, чтобы оценить их проходимость и состояние.

В заключение хочется обратить ваше внимание на следующие моменты.
1. От внематочной беременности не застрахована ни одна женщина, но есть состояния, при которых риск существенно повышается.
2. При любых задержках менструации, скудных менструациях, появлении мажущих кровянистых выделений после менструации надо сделать тест на беременность и, если он положительный, не откладывать визит к врачу. Если тест отрицательный и менструации нет или выделения продолжаются, надо все равно обратиться к гинекологу.
3. Разрыв трубы при внематочной беременности — состояние, угрожающее жизни. Поэтому после установления факта беременности надо выяснить, где находится плодное яйцо. До этого момента вас могут даже госпитализировать в стационар, если у врача возникнут подозрения на внематочную беременность. Отказываться от госпитализации категорически нельзя: это очень опасно.
4. Профилактику внематочной беременности обеспечивает правильный прием гормональных контрацептивов. Также следует избегать воспалительных заболевания придатков, особенно хламидиоза.
5. При выявлении внематочной беременности выполняют лапароскопию — удаляют или всю трубу, или только плодное яйцо из трубы.


Глава 8. Об абортах
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Аборт — это очень плохо. И плохо даже не столько с позиции всех религий, которые категорически осуждают прерывание беременности, сколько потому, что, как правило, именно с аборта начинается история гинекологических заболеваний, которые в дальнейшем часто приводят к бесплодию.
Есть две крайности. Одни женщины переносят десятки абортов, и на их гинекологическом здоровье это никак не отражается. Но есть и те, для которых один аборт на раннем сроке, даже прошедший без осложнений, приводит в последующем к стойкому бесплодию, или у нее начинается череда гинекологических проблем. Первая группа женщин (для которых аборт проходит без последствий) скорее исключение, доказывающее правило.
Почему опасен аборт?
Последствия аборта можно условно разделить на две группы: нарушения, связанные с прерыванием беременности как физиологического процесса в организме, и осложнения самой процедуры аборта.
С момента начала беременности все системы организма начинают перестраиваться и функционировать по-другому. Нагляднее этот процесс можно описать, сравнив его с работой компьютера. Вы включаете компьютер, запускаете на нем выполнение программ и потом резко выключаете его из сети. Как правило, это приводит к тому, что компьютер при следующем включении выдает сообщение о наличии множества ошибок, которые не дают ему правильно работать.
Резкое прекращение беременности также оказывает разрушительное воздействие. Плод в матке полностью интегрирован в организм женщины и фактически является дирижером всех вновь запущенных процессов. Когда во время аборта плод резко извлекается из матки, практически сразу же начинается каскад нарушений по принципу домино. Все запущенные процессы начинают сбиваться — наступает своего рода «какофония в оркестре». К этого момента включаются компенсаторные механизмы, которые должны привести организм в порядок, исключив все эти нарушения. Однако компенсаторные механизмы не были предусмотрены для быстрого возвращения системы в норму в случае аборта, так как аборт — не физиологическое явление и не предусмотрен «условиями эксплуатации» организма. Можно, конечно, возразить, что природой предусмотрен выкидыш, но к выкидышу организм приходит сам, то есть сам создает условия для того, чтобы беременность прервалась.
Итак, компенсаторные механизмы пытаются вернуть систему в норму, но это получается не всегда, и поэтому довольно часто после аборта начинаются нарушения менструального цикла, набор веса и прочие проблемы со здоровьем.

Последствия процедуры аборта

Сейчас существуют три вида аборта:
1. Инструментальный.
2. Вакуумный.
3. Медикаментозный.

Наибольшие отрицательные последствия для организма имеет инструментальный и отчасти вакуумный аборт.
При инструментальном аборте врач сначала расширяет канал шейки матки и затем с помощью специального острого железного инструмента — кюретки — удаляет плод, а потом выскабливает стенки матки от прикрепленных к ней плодных оболочек. Этот процесс очень травматичный для стенок матки и ее слизистой оболочки.
При вакуумном аборте в полость матки вводят специальную трубочку, через которую отсасывают содержимое полости — плодное яйцо с оболочками. Иногда этого бывает недостаточно, и тогда остатки удаляют кюреткой.
Уже во время самой процедуры могут возникнуть осложнения, самое частое из которых — перфорация матки инструментом. Во время беременности стенки матки несколько размягчаются, и вероятность проткнуть матку инструментом возрастает.
Аборт может быть выполнен не полностью, то есть отдельные части плодного яйца могут остаться в матке и в последующем вызвать воспаление и формирование особого вида полипа.
После аборта может развиться воспалительный процесс, если в послеоперационном периоде не были назначены антибиотики.
Избыточное выскабливание стенок матки может привести к очень неприятному осложнению, которое проявится в том, что слизистая оболочка матки (эндометрий) перестанет расти, так как повреждается ростковый слой. Такое осложнение приводит к бесплодию и практически не поддается лечению.
Аборт провоцирует развитие таких заболеваний, как аденомиоз и миома матки. Эти заболевания в последующем могут создать достаточно много проблем со здоровьем.
При выполнении аборта, особенно на большом сроке, есть риск маточного кровотечения, которое иногда бывает очень трудно остановить.
Итак, сама процедура аборта чревата достаточно серьезными последствиями для здоровья, и об этом не следует забывать.

Медикаментозный аборт

Медикаментозный аборт также приводит к нарушениям в организме женщины, хотя и не сопровождается повреждением матки, как при инструментальном аборте. Однако в ряде случаев медикаментозный аборт происходит не до конца, и остатки плодного яйца приходится удалять или с помощью вакуумного отсоса, или даже с использованием стандартной кюретки (если плодные оболочки достаточно плотно прикреплены к стенкам матки).
Для медикаментозного аборта используют один и тот же препарат — мифепристон, только под разными коммерческими названиями. Такой аборт можно провести, если срок беременности не превышает 6–7 недель (считать надо с момента начала последней менструации).
Механизм действия препарата прост: он блокирует рецепторы прогестерона (основного гормона, поддерживающего беременность) и таким образом не дает ему осуществлять свои эффекты. Без прогестерона беременность протекать не может и наступает выкидыш. Для того чтобы выкидыш прошел эффективнее, через 36–48 часов после приема мифепристона назначают еще один препарат, который стимулирует сокращение матки, заставляя ее изгнать отслоившееся плодное яйцо. Этот процесс сопровождается кровянистыми выделениями (подобными менструации, только более обильными и с более выраженными спастическими болями внизу живота).
Эффективность такого прерывания беременности достаточно высокая, однако нередко остатки плодного яйца остаются в матке, и их приходится доставать с использованием инструментов.
Можно, конечно, заключить, что медикаментозный аборт безопасен, но отсутствие травмы матки не исключает развитие нарушений в организме, которые вызываются резким прекращением беременности. Поэтому нарушения репродуктивной системы после медикаментозного аборта происходят не реже, чем после инструментального или вакуумного аборта.
Все же, если вы решились на прерывание беременности, предпочтение надо отдать медикаментозному аборту, так как в этом случае у вас есть возможность избежать механического повреждения матки со всеми вытекающими из этого последствиями.

Как предотвратить отрицательные эффекты аборта

Предотвратить нарушения репродуктивной системы, которые провоцирует резкое прекращение беременности, можно с использованием гормональных контрацептивов.
Сразу после аборта организм испытывает сильный стресс, особенно он затрагивает гипоталамус (отдел головного мозга, регулирующий работу эндокринных и половых желез). Существует даже специальный термин — «гипоталамический стресс». Организм, перестроенный на работу в условиях беременности, стремительно теряет «основную цель» своей работы. Дальше начинается каскад реакций, которые направлены на восстановление обычного ритма работы. Если компенсаторные механизмы работают нормально, то это проходит без последствий. Если происходит сбой, то сбивается и менструальный цикл и начинается набор массы тела. Такое состояние называется метаболический синдром.
Проще говоря, беременности уже нет, а организм продолжает работать так, как будто беременность есть: сохраняется измененный обмен веществ, неправильно регулируется менструальный цикл. Если сразу же после аборта начать прием монофазных гормональных контрацептивов, гипоталамический стресс не успевает развиться, так как контрацептивы быстро подавляют репродуктивную систему, препятствуя развитию нарушений. Контрацептивы назначаются уже на следующий день после аборта и принимаются не меньше трех циклов.

В качестве заключения

История многих случаев бесплодия началась с мини-аборта в юношеском возрасте, про который некоторые даже забывают. Задумайтесь: в нашей стране проведение абортов широко рекламируется всеми доступными методами донесения информации до потребителя, разве что сезонных скидок на этот вид услуг еще не предлагают! А ведь любой профессиональный гинеколог знает, что нет хуже операции в гинекологии, чем аборт, по количеству последствий для женского организма.
Самое страшное в том, что последствия эти женщина в полной мере ощутит не сразу. Аборт, сделанный в молодости, напомнит о себе потом, когда по прошествии лет женщина не сможет забеременеть от любимого человека, от которого она очень захочет иметь детей. К сожалению, это может стать невозможным или потребует огромных жертв. Вот именно тут и кроется самая страшная «месть аборта». Помните известную фразу: «Месть — это блюдо, которое подают холодным» — и аборт это знает.
Никакие побочные эффекты от контрацептивов не сравнятся по своему негативному воздействию на организм с последствиями аборта. Поэтому каждый раз, когда женщина решает не прибегать к контрацепции, полагаясь на авось, она делает выбор в пользу большего риска.
Аборт должен быть крайней мерой, редким исключением и не должен приравниваться по доступности к эпиляции или маникюру. Современная контрацепция достаточно безопасна и эффективна, чтобы полностью защитить женщину от нежелательной беременности. И никогда не полагайтесь на то, что в нужный момент вы всегда будете начеку. Увы, природа устроена так, что, реализуя инстинкт продолжения рода, она предусмотрела практически полное отключение разума в минуты любовной страсти.


Глава 9. Предменструальный синдром
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Практически у 90 % женщин репродуктивного возраста перед месячными меняются настроение и самочувствие — и далеко не в лучшую сторону. Про существование предменструального синдрома (ПМС) известно практически всем и каждому, а фраза: «У меня ПМС…» — прочно вошла в лексикон большинства современных женщин.
Для части женщин существование ПМС — удобный повод несколько дней в месяц списывать свои капризы на физиологические особенности организма, в то время как у другой части женщин симптомы ПМС действительно могут оказывать существенное влияние на качество жизни и работоспособность.
ПМС представляет собой определенный набор симптомов, которые появляются во второй фазе цикла за несколько дней до менструации и проходят с началом менструации. Описано более 200 симптомов этого синдрома. Они делятся на физические (связанные с самочувствием) и эмоционально-поведенческие.
НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ФИЗИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ:
1. Вздутие живота.
2. Ощущение набора веса.
3. Задержка жидкости в организме, отечность.
4. Повышение аппетита.
5. Напряжение и болезненность в молочных железах.
6. Появление прыщей и сальности кожи.
7. Приливы.
8. Головная боль.
9. Головокружение, плохая координация движений.
10. Изменение либидо.
11. Расстройство кишечника.
12. Жажда.

К ЭМОЦИОНАЛЬНЫМ СИМПТОМАМ ОТНОСЯТСЯ
1. Раздражительность.
2. Изменчивость настроения.
3. Вспышки гнева.
4. Импульсивность.
5. Напряженность.
6. Тревожность.
7. Депрессия.
8. Сонливость/бессонница.
9. Плаксивость.
10. Конфликтность, замкнутость.
11. Плохая концентрация внимания.

Существует также множество других симптомов.
Выраженность ПМС бывает разной — от легкой до очень тяжелой, мешающей женщине работать и адекватно общаться с людьми.
Помимо предменструального синдрома, выделяют также предменструальные дисфорические расстройства. Это заболевание встречается редко, им страдают от 4 до 8 % женщин. Все очень похоже на ПМС, но симптомы эмоциональных нарушений крайне выражены. Вот несколько описаний состояний, которые бывают при предменструальных дисфорических расстройствах:
1. Тяжелая депрессия, чувство безысходности, безнадежности, безвыходности и полного отчаяния, самоуничижительные мысли.
2. Выраженная тревожность, напряженность, состояние крайней «взвинченности» и раздраженности.
3. Внезапные приступы сильной грусти и желания плакать.
4. Постоянная озлобленность и раздражительность, выраженная конфликтность.

Наличие таких расстройств существенно сказывается на качестве жизни женщины.
Важно отметить, что часть женщин могут усиливать проявления этого синдрома, программируя себя на то, что все это обязательно должно происходить с ней перед месячными. То есть женщина просто настраивает себя на то, что все эти эмоциональные расстройства обязательно будут иметь место, и, когда приходит время, даже минимальные проявления нестабильности настроения усиливаются во много раз.

Почему возникает ПМС?

Никто до сих пор не знает, почему возникает это состояние, несмотря на то что этот синдром активно изучается уже более 60 лет. Предложено множество гипотез, но все они неполноценны, так как отдельные нарушения, выявляющиеся у одних женщин, не встречаются у других и наоборот. Изучалось влияние гормонов, различных веществ в головном мозге, влияние эндокринных нарушений, пролактина и простагландинов, но отклонения, выявленные у одних пациенток, не встречались у других, при том что их симптомы были схожи.
Ясно только одно: что ПМС не бывает в подростковом периоде до начала менструации, после менопаузы и во время беременности. Во все остальное время 90 % женщин в той или иной степени испытывают неприятные явления.
Мне кажется, что ПМС — это общая реакция организма на тот факт, что беременность не наступила. Ведь с биологической точки зрения каждый месяц организм женщин настраивается на начало беременности и совершенно не посвящен в планы женщины. Во второй фазе цикла все органы и системы претерпевают изменения в своей работе, так как в случае начала беременности им надо будет быстро включиться в другой ритм. Когда поступает информация, что беременности не будет, организм начинает обратную перенастройку, что и проявляется целой гаммой самых разнообразных реакций как эмоционального, так и физического свойства.

Как преодолеть ПМС?

Универсального рецепта нет. Для коррекции этого состояния предложено множество симптоматических средств, направленных на погашение самых неприятных проявлений синдрома.
Проще всего справиться с физическими симптомами. Для этого назначаются монофазные гормональные контрацептивы, которые выключают цикличность репродуктивной системы, как бы создавая ложное состояние беременности. Более чем у половины женщин с ПМС на фоне гормональной контрацепции пропадают или существенно облегчаются проявления этого синдрома. Однако у 25 % женщин может быть даже обострение состояния или не наблюдаться никакого эффекта.
При наличии сильно выраженных отдельных симптомом проводят их лечение: к примеру, при выраженной задержке жидкости назначают мочегонные, при головных болях — обезболивающие препараты и т. д.
С эмоциональными симптомами бороться сложнее. Для коррекции этих нарушений предлагался практически весь спектр препаратов, начиная от простой валерьянки и заканчивая антидепрессантами. Кому-то это помогало, для кого-то побочные эффекты лечения становились более тяжелыми, чем сами симптомы заболевания.
Большое внимание в лечении ПМС уделяется диете. Предлагается исключить на время из питания кофе, алкоголь и снизить употребление соли. Считается, что эти продукты могут усиливать проявления синдрома.
Приветствуется прием отдельных витаминов и микроэлементов, к примеру, витамина В6, витамина Е, кальция и магния.
Существуют фитопрепараты и гомеопатические средства, которые у некоторых женщин способны снять проявления ПМС.
Очень хороший эффект могут дать йога и аэробные упражнения.
С эмоциональными симптомами также неплохо справляется психотерапия с элементами гипноза. Врач может обучить женщину приемам саморегуляции эмоционального состояния и снять подсознательное ожидание этого тяжелого периода.


Глава 10. Визит к гинекологу
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Визит к гинекологу — всегда ощутимый стресс для женщины, и в этом состоянии бывает довольно трудно сосредоточиться на простых вопросах врача. В этой главе я приведу простые советы, которые помогут вам подготовиться к посещению гинеколога.

Чего не надо стесняться

1. Во время менструации на плановый осмотр к гинекологу ходить не стоит, но, если у вас появились кровянистые выделения, стесняться их не надо, гинекологи привыкают к любым выделениям из половых путей, наоборот, их наличие помогает в постановке диагноза.
2. Если у вас появились необычные выделения из половых путей, не надо перед визитом делать спринцевание и активно подмываться, иначе будет трудно поставить правильный диагноз и получить адекватные результаты мазков и/или бакпосева. Лучше всего, чтобы врач увидел ваши выделения и имел возможность взять достаточно материала для анализов.
3. Мужчин-гинекологов. Гинекологическая практика — это такая же работа, как и все остальные виды деятельности, и человек к ней очень быстро адаптируется и привыкает (в среднем гинеколог осматривает 5–6 тысяч женщин в год, за 10 лет работы 50–60 тысяч женщин — тут не захочешь, а привыкнешь). Помните, что вы идете к врачу за лечением, а врач, принимая вас, думает о том, как вас вылечить, — у каждого своя конкретная цель и задача. Вы приходите на прием не к мужчине, а к врачу.

Как подготовиться к приему

Вспомните, а лучше запишите следующие данные:
1. Когда у вас начались менструации, как они проходят (количество дней, сколько времени проходит от начала одной до начала следующей менструации).
2. Сколько беременностей у вас было, чем и когда они закончились.
3. Когда был первый день вашей последней менструации.
4. Вспомните все гинекологические заболевания и операции, которые вы перенесли (желательно брать на прием все выписки и результаты предыдущих обследований).
5. Постарайтесь заранее продумать, как будете строить рассказ о своем заболевании (какие у вас жалобы, когда они начались и что стало причиной, как в дальнейшем развивались события, принимали ли вы какие-то лекарства и какой от этого был эффект). Врач все равно будет вас об этом расспрашивать, поэтому вы существенно сэкономите свое время, если сможете четко давать ответы на вопросы.

Про анализы

Еще сравнительно недавно врачам приходилось обходиться без данных анализов пациенток, то есть ставить диагноз и проводить лечение, ориентируясь только на клиническую картину заболевания, данные анамнеза и осмотра. Я помню, в институте нас сильно раздражали занятия, на которых мы учились ставить диагноз только на основании внимательного расспроса пациента, пальпации, постукивания, выслушивания и без использования каких-либо дополнительных средств. К нескрываемой иронией мы обращались к пожилым преподавателям с вопросом: зачем нам все это надо, если можно просто сдать анализы, сделать УЗИ, КТ, провести эндоскопию и т. д.? Из того времени запомнилась фраза одного преподавателя: «Анализы служат лишь подтверждением вашей клинической мысли, никогда не лечите анализы — лечите больного».
Все чаще сейчас приходится сталкиваться с ситуацией, когда лечат не больного, а результаты его анализов, при этом иногда даже не взглянув на самого больного. Анализы могут оказаться неточными, иметь погрешности — как самого метода, так и технологии их выполнения. Есть целый ряд физиологических особенностей организма, которые могут влиять на достоверность результатов. Все это еще раз указывает на то, что во главу угла надо ставить клиническую картину заболевания и соотносить результаты анализов с тем, что есть у пациента, и, если результаты анализов расходятся с признаками заболевания, следует пересдать анализы. Пересдача анализов (желательно в другой лаборатории) позволяет в большинстве случаев решить спорные вопросы.


Часть II. Гинекологические заболевания


Глава 11. Инфекции и воспаления половых органов
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У каждой женщины хотя бы раз в жизни появляются «неправильные» выделения из влагалища. Практически все женщины сдавали мазки, и в этих мазках что-то находили и назначали лечение. Большинство женщин постоянно обращают внимание на свои выделения, и, если вдруг они изменяются, как правило, начинается паника.
Предлагаю очень простой способ раз и навсегда справиться с этим волнением. Как? Я постараюсь простым и доступным языком объяснить:
• Что в норме происходит во влагалище.
• Из чего состоят выделения и как в норме они могут изменяться.
• Какие могут быть причины плохих выделений (на самом деле их не так много).
• Почему плохие выделения — это не всегда признак того, что вы чем-то заразились.
• Что лечатся все эти заболевания достаточно просто и быстро (без дорогостоящих схем и программ).

Что в норме происходит во влагалище?

Влагалище — это открытый орган, то есть он сообщается с внешней средой, поэтому природой была предусмотрена надежная система защиты. Как любой открытый орган, влагалище обильно заселено самыми разнообразными микроорганизмами (вспомните все открытые системы: ротовая полость, нос, уши, кожа, кишечник).
В этом сообществе микроорганизмов есть «особая каста» микроорганизмов, которые несут на себе контролирующую и защитную функцию. Во влагалище это лактобактерии, их больше всего по численности, и они определяют весь порядок в этой системе.
Количество и активность лактобактерий напрямую контролируется женскими половыми гормонами — эстрогенами и прогестероном. Эстрогены способствуют накоплению в эпителии влагалища питательного вещества для лактобактерий — гликогена. Во второй фазе цикла, когда начинает вырабатываться прогестерон, клетки эпителия слущиваются и распадаются, и из них высвобождается гликоген, которым начинают питаться лактобактерии. Это достаточно важный факт. Очевидно, когда питательного вещества достаточно, то лактобактерий много и они хорошо выполняют свою функцию. Когда при нарушении менструального цикла прогестерон не вырабатывается, механизм «доставки» гликогена лактобактериям нарушается, что может стать одним из провоцирующих факторов нарушения флоры во влагалище.
Лактобактерии благодаря своей активности поддерживают кислую среду во влагалище и вырабатывают перекись водорода — эти два регулирующих инструмента позволяют всем остальным присутствующим во влагалище микроорганизмам «сидеть тихо», другими словами, существовать в небольшом количестве и не размножаться, и не позволяют микроорганизмам извне проникать во влагалище.
Помимо лактобактерий, влагалище защищают и другие факторы: местные иммунные механизмы, антитела и антимикробные субстанции. Кроме этого, постоянное обновление эпителия влагалища не позволяет попавшим извне микроорганизмам долго задерживаться внутри. Еще одним важным моментом является количество производимого гликогена — «еды» для лактобактерий: его должно быть не больше и не меньше, так как, если его меньше, лактобактерии гибнут, а если больше, им начинают питаться микроорганизмы из малых колоний, что способствует их размножению, а этого не должно быть.
Получается такой «город», в котором есть коренное население и своя система безопасности. В этом «городе» есть небольшие колонии микроорганизмов, которые занимают свою нишу и никому не мешают до тех пор, пока там порядок и всем всего хватает.

Нормальные влагалищные выделения

В норме у каждой женщины должны быть влагалищные выделения. Их количество и вид меняются в зависимости от фазы менструального цикла, возраста, насыщенности организма эстрогенами, использования гормональной контрацепции и пр.
Нормальные влагалищные выделения состоят из слизи, которая вырабатывается в канале шейки матки, секрета слизистой влагалища, отторгшихся клеток эпителия влагалища и бактерий.
В начале цикла (после менструации) и до середины выделений немного, они белые и прозрачные. После овуляции, во второй фазе цикла, выделения становятся менее прозрачными, более белыми и более вязкими. Может быть небольшой кисловатый запах.
Это нормальные изменения выделений, обусловленные различной активностью гормонов во время менструального цикла.
У женщин так называемого эстрогенового типа количество выделений может быть больше. К возрастом количество выделений, как правило, уменьшается.

Понятие «транзиторная флора»

В любой город время от времени приезжают гости, так и во влагалище, так как это открытая система, могут попадать различные микроорганизмы, которые там присутствуют некоторое время. Однако кислая среда влагалища, защитные механизмы и отсутствие «питания» приводят к тому, что эти микроорганизмы не могут долго существовать и исчезают.
Транзиторные микроорганизмы — это не просто «заезжая флора». Если они получают возможность размножаться и комфортно существовать, то они вызывают заболевания.
Обычной средой обитания для «транзиторной флоры» являются различные полости человека (мочеполовые органы, ротовая полость, верхние дыхательные пути, кишечник, кожа) — так эта флора существует и переходит от одного человека к другому. Но в отличие от инфекций, передающихся половым путем, транзиторная флора вызывает заболевание только в том организме, который дает такую возможность (нарушены защитные механизмы).
Микроорганизмов, относящихся к транзиторной микрофлоре, очень много. Я перечислю лишь несколько, которые могут быть наиболее вам знакомы. Это микоплазмы и уреаплазмы, гарднерелла, мобилункус, грибы Кандида (вызывающие молочницу), лептотрикс, дифтероиды, клебсиеллы, стрептококки и стафилококки, кишечная палочка и энтерококки, а также другие микроорганизмы.
Транзиторная флора попадает во влагалище при обычных половых контактах, при орально-генитальных и анально-генитальных контактах. Для женщин возможен контактно-бытовой путь, к примеру, при нарушениях в личной гигиене, использовании нестерилизованных медицинских инструментов и т. п.

Транзиторная флора попала – что дальше?

Первый вариант, или «Как приехал, так и уехал»

Микрофлора попадает во влагалище и существует там некоторое время, после чего уничтожается защитными механизмами. Заболевание не развивается. Во время нахождения этой флоры ее присутствие можно определить лабораторно, но только с использованием высокоточных методов — ПЦР. Обратите на этот факт внимание! Во время такого носительства флора может передаться другому человеку, к примеру, во время полового контакта. Это нормальная реакция организма на транзитную флору, то есть принять (что неизбежно) и уничтожить. Именно этот вариант встречается чаще всего.

Второй вариант, или ««Неблагонадежные соседи»

Транзитные микроорганизмы после попадания во влагалище не уничтожаются, а начинают присутствовать постоянно, но в небольшом количестве. Размножиться им не дают защитные механизмы. Как правило, такое носительство протекает бессимптомно; как и в первом случае, флора может передаваться другому человеку. Как только возникает ситуация, когда активность защитных микроорганизмов ослабевает, транзитная флора быстро размножается и вызывает заболевание. И в этом случае отдельные представители транзиторной флоры могут быть выявлены методом ПЦР, но, так как их больше, чем в первом случае, и они живут в организме постоянно, возможно их высевание при проведении бактериологического посева.

Третий вариант, или «Бунт»

Фактически это обострение ситуации предыдущего варианта, то есть когда защитные механизмы перестают контролировать транзиторную флору и ее бурное размножение вызывает заболевание. Только при этом варианте появляются «плохие» выделения.
Для женщин наиболее характерен второй вариант, то есть чаще всего во влагалище постоянно присутствуют различные представители транзитной флоры, которые не вызывают заболевания. Для женщины это не представляет опасности до тех пор, пока защитные механизмы контролируют ситуацию. При этом женщина может передавать транзитную флору мужчине, а он может переносить ее другой женщине. У мужчин ввиду особенностей строения превалирует временное носительство транзиторной флоры, то есть после попадания в половые пути флора находится там несколько недель и после исчезает, но во время этого периода мужчина может ее передавать другим женщинам.
Транзиторная микрофлора может временно попасть во влагалище и через некоторое время быть уничтоженной, может остаться и существовать небольшими колониями, но все это не приводит к развитию заболевания, так как «гостей» контролируют защитные механизмы.

Как только создаются условия, при которых защитные механизмы нарушаются, представители транзиторной флоры стремительно размножаются и вызывают заболевание. Поэтому простое обнаружение представителя транзиторной флоры в анализе (к примеру, гарднереллы, гриба Кандида или микоплазмы) не может говорить о наличии у вас заболевания, если отсутствуют клинические признаки, то есть проявления этого заболевания. Это может быть лишь отражением того, что данные представители транзитной микрофлоры присутствуют во влагалище, но хорошо контролируются защитными механизмами и, может быть, скоро будут уничтожены или продолжат свое «тихое существование».


Заболевания, вызываемые транзиторной микрофлорой

К заболеваниям, вызываемым транзиторной микрофлорой, относятся:
• бактериальный вагиноз;
• кандидозный вульвовагинит (молочница);
• аэробный вагинит (раньше назывался неспецифический, или бактериальный, вагинит);
• цитолитический вагиноз.

Вагинит — это воспаление влагалища, также используется термин «кольпит», но его уже можно считать просторечным.
Вагиноз — нарушение флоры влагалища, которое не сопровождается воспалением.
Все проблемы с влагалищем можно условно разделить на три группы:
1. Когда заболевание возникает из-за активизации транзиторной флоры.
2. Когда заболевание вызывается инфекциями, передающимися половым путем (венерические заболевания).
3. Повреждения влагалища, вызванные различными агентами (аллергические, химические, травма, инородное тело, атрофия и т. п.).

Механизм возникновения заболеваний, обусловленных транзиторной микрофлорой

Прежде чем говорить о самих заболеваниях, давайте рассмотрим ситуации, при которых создаются условия для размножения транзиторной микрофлоры.
Микроорганизмы делятся на тех, которые могут жить без кислорода, тех, кому кислород необходим, и тех, кому хорошо и с кислородом, и без него. Лактобактерии нуждаются в кислороде, поэтому еще одним важным условием для жизни лактобактерий является наличие кислорода. Как только его становится недостаточно — к примеру, вы долго ходите в плохо вентилируемом белье или часто и подолгу пользуетесь тампонами, — лактобактерии начинают погибать, их контролирующий эффект снижается и во влагалище начинают активно размножаться транзиторные микроорганизмы, которые могут жить без кислорода.
Лактобактерии поддерживают определенный уровень pH во влагалище, соответствующий кислой среде. А кислая среда не дает размножаться чужеродным микроорганизмам. Вспомните курс химии: если разбавить кислоту водой или, еще хуже, щелочью, то произойдет нейтрализация кислоты. Таким же образом все, что изменяет кислотность влагалища, является фактором, провоцирующим рост нежелательных микроорганизмов.
Что может изменить pH? Все, что связано с ванной: душ, мыло, гели (только не специализированные для интимной гигиены), соли для ванной, а также промывание влагалища водой, активное использование моющих средств (большинство из них имеют щелочную реакцию), — все это способствует нейтрализации кислой среды во влагалище или даже созданию щелочной. То есть появляются условия для роста патогенных микроорганизмов.
Изменяет кислотность влагалища сперма. В течение 6–8 часов после полового акта кислая реакция влагалища сменяется нейтральной или даже щелочной. Влагалищные выделения, которые в большом количестве возникают при половом возбуждении (смазка), изменяют кислотность влагалища до нейтральных показателей. Так же слюна при орально-генитальных контактах может изменять кислотность влагалища.
Когда вы принимаете антибиотики, погибает не только та патогенная флора, которая вызвала ваше заболевание, но вместе с ней погибают и полезные микроорганизмы, в том числе лактобактерии во влагалище. Теперь вам станет понятно, почему после приема антибиотиков развиваются молочница или бактериальный вагиноз: во влагалище снижается количество лактобактерий, и они перестают контролировать рост транзиторных микроорганизмов, те в свою очередь активизируются и дают «зеленый свет» заболеванию.
Помимо антибиотиков, подавлять лактобактерии могут и другие лекарственные препараты (к примеру, глюкокортикоиды, препараты химиотерапии, цитостатики, лучевая терапия и др.).
На фоне приема гормональных контрацептивов изменяется количество эстрогенов в организме женщины, что может привести к уменьшению количества и активности лактобактерий. Поэтому нередко на фоне таких препаратов возникает молочница. Однако это происходит не всегда, и, скорее всего, имеют место дополнительные факторы. Некоторые хронические заболевания (к примеру, сахарный диабет, заболевания щитовидной железы, туберкулез) и другие состояния, сопровождающиеся снижением иммунитета (стресс, беременность, тяжелые болезни), могут дать возможность активизироваться транзиторным микроорганизмам и подавить активность лактобактерий. Все это может привести к развитию заболевания.
Перенесенные инфекции, хирургические операции и манипуляции на половых органах также могут спровоцировать размножение транзитной флоры.
Очень важно понимать, что нет строгой закономерности между провоцирующим фактором и развитием заболевания. Это не означает, что, если вы время от времени используете влагалищный душ или ходите в синтетическом белье, у вас обязательно нарушится флора влагалища. Как правило, это возникает в результате комбинирования различных факторов и условий, которые накладываются на состояние организма, компенсаторные механизмы которого временно выходят из строя.
В виде какого заболевания проявится активизация транзиторной микрофлоры, скорее всего, зависит от того, какой состав этой флоры присутствует во влагалище и какой провоцирующий фактор имел место.
Теперь давайте кратко рассмотрим каждое заболевание.

Молочница

Молочницу в 90 % случаев вызывают грибы рода Candida albicans, которые, как уже отмечалось выше, в норме могут присутствовать во влагалище. В 10–20 % случаев причиной молочницы могут быть грибы другого вида, что имеет значение в условиях неэффективного лечения стандартными препаратами.
В норме между грибами и слизистой оболочкой, в поверхностных слоях которой они обитают, есть определенное динамическое равновесие. Но если возникают провоцирующие факторы (перечислены выше), грибы внедряются в слизистую и провоцируют заболевание.
Основными симптомами молочницы являются: обильные или умеренные творожистые выделения из влагалища, краснота, отек, высыпания на коже и слизистых оболочках вульвы и влагалища. Типичными являются зуд, жжение, раздражение в области наружных половых органов. Зуд усиливается во время сна, после душа и полового акта. Во многих случаях отмечается неприятный кислый запах, усиливающийся после полового акта. В более тяжелых случаях могут образовываться трещины на слизистой, сильный отек, а выделения становятся кашицеобразными.
Молочницу часто называют «первым признаком беременности», так как на фоне беременности наблюдается снижение иммунитета, а под воздействием гормонов в слизистой влагалища увеличивается количество гликогена, который является питанием не только для лактобактерий, но и для грибов. В настоящий момент нет достоверных сведений о негативном влиянии молочницы на беременность и плод.
Диагностируется молочница по характерным клиническим проявлениям и обычному гинекологическому мазку.
Использовать метод ПЦР для выявления молочницы следует только в тех случаях, когда предполагается, что заболевание вызвано не Кандидой, а грибами другого вида (обычно такая ситуация бывает при неэффективности проведенного лечения).
Просто обнаружение грибов лабораторными методами при отсутствии клинических проявлений заболевания не является показанием для лечения, так как грибы в норме живут во влагалище.

Если молочница часто рецидивирует, следует существенно расширить обследование и исключить эндокринные и другие заболевания, которые могут способствовать частым обострениям.
Для лечения молочницы существует большое количество таблеток, свечей, кремов и комбинированных препаратов. Многие имеют схожую эффективность и отличаются путем введения и длительностью курса лечения.

Бактериальный вагиноз

Бактериальный вагиноз — это правильное и общепринятое название. Термин «гарднереллез» больше не используется.
Удивительно, но, по данным различных авторов, 25–30 % женщин страдают этим заболеванием. Во многих случаях заболевание протекает бессимптомно, и лишь у 10–20 % женщин имеются специфические симптомы.
При бактериальном вагинозе в основном активизируются микроорганизмы, которые умеют жить без кислорода, а также гарднереллы, микоплазмы, мобилункусы, Atopobium vaginae и др. Это такой своего рода «массовый бунт». Лактобактерии при этом подавляются, среда во влагалище перестает быть кислой. При этом появляются белые или серые сливкообразные выделения и характерный запах «рыбы», который усиливается после душа, полового акта, во время или после менструации или физической активности. Иногда могут появляться жжение и зуд, а также боли во время полового акта.

Как диагностируется бактериальный вагиноз

Самое частое заблуждение: если методом ПЦР обнаруживается гарднерелла, то это означает, что есть заболевание бактериальный вагиноз, или нередко говорят «гарднереллез». Это неправильно, так как, как я говорил выше, гарднерелла относится к транзиторной флоре и может в норме присутствовать во влагалище, не вызывая никакого заболевания. Кроме этого, гарднерелла далеко не единственный микроорганизм, количество которого повышено при этом заболевании.
Для постановки диагноза «бактериальный вагиноз» существуют специальные критерии — критерии Амселя и баллы Ньюджента.

Критерии Амселя

Обильные бело-серые выделения с неприятным запахом, pH < 4,5, специфический запах «рыбы» (выполняется специальные тест, если запаха нет), наличие в мазке «ключевых» клеток (слущенные клетки эпителия, к которым прикреплены гарднереллы). Для постановки диагноза должны быть как минимум три критерия из четырех.

Баллы Ньюджента

В обычном мазке подсчитывают количество трех морфотипов микроорганизмов (лактобактерий, гарднерелл и мобилункуса). Присваиваются баллы, и по набору баллов ставится или исключается данный диагноз.
Зачем я так подробно рассказываю об этих методах диагностики? Дело в том, что существует такое понятие — «бессимптомный бактериальный вагиноз», или еще его называют «частичный бактериальный вагиноз». При этом у женщины нет характерных симптомов в виде обильных бело-серых выделений и запаха «рыбы», но по системе баллов Ньюджента определяется характерное нарушение флоры, когда в достаточно большом количестве присутствуют определенные представители транзиторной флоры. Наличие бессимптомного, или частичного, бактериального вагиноза — не менее тревожный факт.

Влияние бактериального вагиноза на здоровье женщины

Чтобы эта тема стала достаточно понятной, опять приведу пример с городом. Если из города уходит полиция, то там активизируются банды и начинают совершаться разные преступления. Так и во влагалище: при бактериальном вагинозе уходят лактобактерии, которые производили кислоту, снижаются другие защитные механизмы, среда во влагалище сменяется нейтральной и даже щелочной — и влагалище заселяется активно размножающимися представителями транзиторной микрофлоры.
Самым важным отрицательным моментом при наличии бактериального вагиноза является возникновение «беззащитности» влагалища перед любой патогенной микрофлорой. Это значит, что на фоне бактериального вагиноза (с симптомами или без) женщина легче заражается любыми инфекциями, включая вирусные инфекции и ВИЧ. Патогенным микроорганизмам и вирусам больше никто не препятствует, и они, проникнув во влагалище, могут сразу же начать размножаться и вызвать заболевание.
Именно поэтому на фоне бактериального вагиноза часто развиваются воспаления внутренних половых органов (воспаления придатков), возникают осложнения во время беременности (инфицирование плодных оболочек, преждевременные роды, разрыв плодных оболочек, низкий вес плода). Если во влагалище женщины есть бактериальный вагиноз и при этом производится выскабливание, то высока вероятность развития воспаления слизистой матки (эндометрит). То же самое может происходить и после родов.
На фоне бактериального вагиноза женщина имеет больше шансов «пропустить» во влагалище других представителей транзиторной микрофлоры, которые могут способствовать развитию воспаления.
При бактериальном вагинозе присутствующая в большом количестве транзиторная микрофлора легче передается мужчине, у которого при снижении его защитных механизмов возможно развитие состояния, похожего на бактериальный вагиноз у женщины. Оно будет проявляться уретритом, выделениями и резями при мочеиспускании.
Кроме этого, кислая среда влагалища осуществляет так называемую селективную функцию в отношении сперматозоидов. Половые пути у мужчины имеют нейтральную среду. Незрелые и дефектные сперматозоиды не могут выжить в кислой среде влагалища, поэтому в нормальных условиях кислая среда влагалища уничтожает «некачественные» сперматозоиды. При бактериальном вагинозе щелочная среда позволяет «некачественным» сперматозоидам выжить и участвовать в оплодотворении.
Таким образом, бактериальный вагиноз в большей степени опасен тем, что создает условия для возникновения и развития других опасных воспалительных заболеваний, делая влагалище «беззащитным».
На фоне бактериального вагиноза существенно облегчается заражение различными половыми инфекциям целесообразно брать анализы не только на выявление бактериального вагиноза, но и на другие инфекции, которое могут протекать совместно: помимо общего мазка, следует брать материал для исследования методом ПЦР.


Лечение бактериального вагиноза

Задача лечения — подавить «бунт». Бактериальный вагиноз достаточно легко и быстро поддается лечению, и обычно всего одним антибиотиком. Лечение длится не более 7 дней. К концу лечения, как правило, количество «бунтарей» резко снижается, а лактобактерии вновь занимают свои позиции. Однако если на фоне бактериального вагиноза выявляются другие возбудители, то лечение может включать и дополнительные лекарственные препараты.
Учитывая тот факт, что при бессимптомном бактериальном вагинозе влагалище также находится в «беззащитном» состоянии, следует проводить лечение и при отсутствии жалоб, для того чтобы восстановить нормальную флору и кислотность влагалища и сделать его вновь способным противостоять патогенным микроорганизмам.


Аэробный вагинит (неспецифический вагинит, или бактериальный вагинит)

Фактически аэробный вагинит — это то же самое, что и бактериальный вагиноз, только при этом «микробном бунте» размножаются микроорганизмы, которые зависят от кислорода (при бактериальном вагинозе размножается флора, которая умеет существовать без кислорода).
Механизмы развития этого воспаления влагалища те же: снижение количества лактобактерий и размножение транзиторной флоры. Однако до сих пор неизвестно, от чего зависит, какой тип транзиторной флоры активизируется — аэробный или анаэробный, то есть какое состояние разовьется — бактериальный вагиноз или аэробный вагинит.
Так как наиболее часто аэробный вагинит развивается у молодых девочек и женщин в менопаузе, предполагается, что основной причиной развития этого заболевания является снижение количества гликогена в эпителии влагалища (основного питательного вещества для лактобактерий) из-за низкой концентрации эстрогенов в крови.
Основными участниками «микробного бунта» при аэробном вагините являются микроорганизмы, которые преимущественно обитают в прямой кишке и на коже: это кишечная палочка, энтерококки и стафилококки. Поэтому возможно, что при нарушении гигиены или анально-генитальных половых контактах создаются именно те условия, в которых развивается аэробный вагинит, за счет избыточного поступления этой транзиторной флоры во влагалище.

Как проявляется аэробный вагинит

Выделения при этом заболевании, как правило, желтоватого цвета, нередко отмечается покраснение в области входа во влагалище, бывает чувство зуда и жжения. В отличие от бактериального вагиноза при этом заболевании нет специфического запаха. Аэробный вагинит может существовать очень долго, с периодическими улучшениями и обострениями. Женщина обычно может просто отмечать желтоватые выделения на белье или прокладке и небольшой дискомфорт во влагалище.
Осложнения и влияние на здоровье женщины аэробного вагинита такие же, как и при бактериальном вагинозе. На фоне этого заболевания влагалище вновь становится «беззащитным» перед половыми инфекциями, высок риск осложнений во время беременности, после проведенных операций. Кроме этого, на фоне аэробного вагинита чаще возникают воспаления внутренних половых органов (воспаление придатков и матки).
Диагностируется аэробный вагинит на основании обычного гинекологического мазка на флору. Для постановки этого диагноза есть определенные критерии. В отличие от бактериального вагиноза при аэробном вагините в мазке повышено количество лейкоцитов (при бактериальном вагинозе, наоборот, их нет).
Лечится аэробный вагинит с использованием антибиотиков и антисептиков, которые могут назначаться как местно, так и внутрь.


Цитолитический вагиноз

Это редкое состояние влагалища, которое возникает вследствие существенного увеличения количества лактобактерий. Вы помните, что лактобактерии производят кислоту. Так вот, при этом состоянии кислоты производится настолько много, что она начиныает разрушать клетки эпителия влагалища (это называется цитолиз).
Причины развития такого состояния неизвестны, иногда оно возникает при длительном использовании вагинальных свечей, содержащих лактобактерии. Также оно может возникать во второй фазе менструального цикла, видимо, в связи с избыточным накоплением гликогена в эпителии влагалища под воздействием высоких концентраций прогестерона (женский половой гормон, вырабатывающийся преимущественно во второй фазе цикла).
Симптомы цитолитического вагиноза очень похожи на симптомы молочницы: зуд, чувство жжения и горения влагалища и вульвы, крошкообразные белые творожистые выделения. Отличия между ними четко видны в результатах мазка: при этом состоянии нет грибов и очень много лактобактерий, есть и другие признаки.
В целом лечение не разработано, но очевидно, что спринцевания влагалища раствором соды (она является щелочью) приводят к нейтрализации повышенной кислотности влагалища и соответственно к прекращению разрушения слизистой.

Уреаплазмы, микоплазмы

Уреаплазма — один из самых спорных микроорганизмов. До сих пор во всем мире нет однозначного мнения о его роли в развитии заболеваний у человека.
Про уреаплазму можно написать достаточно много, но я решил представить только те данные, которые в целом не вызывают сомнений и доказаны в результате многочисленных исследований.
1. Уреаплазмы относятся к транзиторным микроорганизмам, то есть могут существовать в половых путях человека некоторое время и потом исчезнуть, могут жить постоянно, не вызывая заболевания, или при определенных условиях могут вызвать заболевание. Следовательно, уреаплазмы можно выявить у совершенно здоровых людей самых различных возрастов в отсутствие заболевания. При этом, в зависимости от состояния защитных систем влагалища, уреаплазмы могут исчезать, или сохраняться длительное время, или после исчезновения появляться вновь — от полового партнера.
2. Уреаплазмы передаются половым путем и могут переходить от матери плоду (при определенных условиях). Основным источником уреаплазм являются женщины, так как возможно их длительное существование во влагалище. У мужчин чаще всего уреаплазмы находятся временно, но в этот период они могут передавать их другим женщинам.
3. У женщин уреаплазмы могут вызывать следующие заболевания и состояния:
а) острый уретральный синдром, проявляющийся в виде частого и неудержимого мочеиспускания при отсутствии патологических изменений в моче;
б) воспаление слизистой оболочки матки после родов, абортов, выскабливаний; воспаление придатков;
в) вызвать осложнения во время беременности в виде воспаления плодных оболочек, преждевременных родов, низкого веса плода;
г) вызвать воспаление влагалища и шейки матки (не доказано);
д) усиливать патогенный эффект вируса папилломы человека на шейку матки (единичные исследования).
4. У новорожденного уреаплазмы могут вызвать:
а) воспаление легких;
б) хроническую болезнь легких;
в) менингит;
г) сепсис (заражение крови).
5. У мужчин уреаплазмы могут вызывать:
а) уретрит (воспаление мочеиспускательного канала);
б) эпидидимит (воспаление придатка яичника);
в) нарушение качества спермы;
г) артриты (воспаление суставов).
6. В отношении уреаплазмы всегда используется словосочетание «может вызывать». Это означает, что при описанных выше заболеваниях в некоторых случаях уреаплазма была расценена как основой фактор, приведший к данному заболеванию. То есть нельзя ставить знак равенства между выявлением уреаплазмы и заболеваниями, к которым она может приводить. Кроме этого, для уреаплазмы всегда верно такое заключение: уреаплазму можно считать причиной какого-то заболевания, только если исключены все другие причины, которые могли бы привести к этому заболеванию. То есть роль уреаплазм в развитии любых ассоциированных с ней заболеваний рассматривается всегда в последнюю очередь.
7. Неизвестно, какие факторы приводят к тому, что уреаплазмы вызывают заболевание. Как показали исследования, у больных с ВИЧ-инфекцией снижение иммунитета не всегда является провоцирующим фактором развития заболевания. Согласно статистическим исследованиям, уреаплазмы чаще колонизируют влагалище женщин, которые имеют более двух половых партнеров в год, курят, принимают гормональные контрацептивы или беременны.
8. Уреаплазма проще всего диагностируется методом ПЦР. Обнаружение уреаплазм в анализах при отсутствии клинических признаков заболевания отражает лишь факт носительства, и лечение в данном случае не требуется.
9. Лечение уреаплазмы целесообразно:
а) только при наличии клинических признаков заболевания хотя бы у одного партнера (чаще всего учащенное болезненное мочеиспускание) при исключении всех других причин и микроорганизмов, которые могли бы вызвать это состояние;
б) перед плановой беременностью нецелесообразно, так как риск развития ассоциированных с ней осложнений крайне низок и имеет сомнительную доказательную базу, а проводимое антибактериальное лечение в отношение этого микроорганизма неоправданно агрессивно для всего организма. Во время беременности лечение уреаплазмоза сомнительно, так как не доказано положительного эффекта от проводимого лечения и антибиотики, допустимые для приема во время беременности, имеют низкую активность в отношении уреаплазм. Более эффективные антибиотики во время беременности принимать не рекомендуется в связи с их неустановленным влиянием на плод. В подавляющем большинстве случаев наличие уреаплазмы у беременных женщин не приводит к нарушению беременности и заболеваниям у плода.
10. Уреаплазмы лечатся антибиотиками, курс лечения составляет от 15 до 20 дней. Как правило, используются два антибактериальных препарата. Эффективность применения иммуностимуляторов, ферментных препаратов, местного и физиотерапевтического лечения, гомеопатических средств в настоящее время не доказана.
Все описанное выше практически в той же мере справедливо и для микоплазм — от заболевания и состояний, к которым они приводят, до диагностики и показаний к лечению.
Таким образом, я постарался представить вам наиболее объективную картину ситуации, которая имеется сейчас в отношении этих микроорганизмов. Мне она кажется логичной и, во всяком случае, позволяет ответить на большинство распространенных вопросов.
1. Почему уреаплазмы/микоплазмы то определяются, а то нет?
— Это транзиторная флора, и она может сама исчезать и вновь появляться, приходя от полового партнера.
2. Почему у меня есть уреаплазма/микоплазма, а у партнера нет?
— Потому что у мужчин уреаплазмы в большинстве случаев существуют недолго.
3. У меня нашли уреаплазму/микоплазму, но почему тогда меня ничего не тревожит?
— Это транзиторный микроорганизм, он вызывает заболевание только при определенных условиях, а до этого момента он безопасен.
4. Надо ли мне лечить эти инфекции?
— Надо, если есть клинические проявления заболевания хотя бы у одного из партнеров.
5. Надо ли лечиться во время беременности?
— Доказанного улучшения прогноза нет. В подавляющем большинстве случаев наличие уреаплазмы у беременных женщин не приводит к нарушению беременности и заболеваниям у плода.

На этом мы закончили рассматривать заболевания, которые могут быть вызваны транзиторной микрофлорой.

Заболевания, передающиеся половым путем (венерические заболевания)

Существует несколько классификаций инфекций, передающихся половым путем. Но в рамках этой книги я опущу некоторые не столь актуальные для нашей страны заболевания и в целом представлю информацию проще и доступнее, чем этого бы требовали специальные медицинские руководства.

К заболеваниям, передающимся половым путем (ЗППП), относятся:
• сифилис;
• гонорея;
• хламидиоз;
• трихомониаз;
• ВИЧ;
• генитальный герпес;
• вирус папилломы человека;
• редкие для нашей страны заболевания (мягкий шанкр, донованоз, или венерическая лимфогранулема).

Отдельно выделяются заболевания, которые могут передаваться половым путем:
• цитомегаловирусная инфекция;
• гепатит B.

Так как целью моего повествования является простое объяснение заболевания, с которыми вы можете столкнуться в обычной жизни, я позволю себе дать лишь ту информацию об инфекциях, которая является наиболее важной и значимой.
Принципиальным отличием инфекций, передающихся половым путем, от заболеваний, вызванных транзиторной флорой, является то, что эти инфекции не живут по законам транзиторных, то есть, попав в половые пути и пройдя системы защиты, эти инфекции вызывают заболевание, которое не прекратится самостоятельно. Эти инфекции не могут безобидно существовать во влагалище, не вызывая заболевания. Условием для развития заболевания, вызванного транзитной флорой, является изменение состояния организма, при котором ослабевают защитные системы влагалища, а для половых инфекций — факт заражения (состояние организма может влиять на вероятность заражения).
Поэтому, если с вами случились молочница или бактериальный вагиноз, это не означает, что вы чем-то заразились от своего партнера. При этом, если у вас выявили, к примеру, хламидиоз, гонорею или трихомониаз, это означает, что вы заразились этими заболеваниями во время полового акта от своего партнера.
В рамках этой книги я не буду рассказывать про сифилис и ВИЧ, так как этими заболеваниями занимаются венерологи и инфекционисты, и в случае выявления их у вас вы должны обращаться именно к этим специалистам.

Хламидиоз

Хламидиоз возникает при заражении микроорганизмом Chlamydia trachomatis. Существуют также и другие хламидии, они вызывают пневмонию, конъюнктивит, орнитоз и венерическую лимфогранулему (редкое для нашей страны заболевание).
В подавляющем большинстве случаев хламидиозом заражаются половым путем при генитальных, анальных и, возможно, орально-генитальных контактах. Бытовой способ заражения (через белье, предметы быта и т. п.) до конца не доказан. Новорожденные инфицируются при прохождении через половые пути матери, возможность передачи хламидий плоду во время беременности обсуждается.
После заражения до появления клинических симптомов обычно проходит от 7 до 20 дней. Хламидия поражает только цилиндрический эпителий, поэтому заболевание может проявляться воспалением канала шейки матки (цервицит), мочеиспускательного канала (уретрит), воспалением прямой кишки (проктит — при анальных контактах), а также редко проявляется конъюнктивитом и фарингитом.
В большинстве случаев хламидиоз протекает незаметно для женщины: могут быть скудные слизисто-гнойные выделения, небольшие рези при мочеиспускании. Воспаления прямой кишки и фарингит, как правило, вообще бессимптомны. Другими словами, коварность хламидиоза заключается в том, что совершенно отсутствует яркая, характерная только для этого заболевания картина. Заподозрить, что вы заразились именно хламидиозом, а иногда просто заподозрить, что вы чем-то заразились, практически невозможно.
Первые неяркие клинические проявления быстро проходят, но хламидии остаются в половых путях женщины и могут приводить к развитию очень серьезных осложнений.
Самым неприятным осложнением заражения хламидиями является развитие воспаления придатков, или, говоря медицинским языком, воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ). Протекает это заболевание как обычное воспаление придатков (ниже я подробно расскажу об этом), но последствия такого воспаления, вызванного именно хламидиями, крайне неблагоприятны для репродуктивной функции.
Дело в том, что хламидии приводят к выраженному развитию спаек, что ведет к нарушению проходимости маточных труб и, как следствие, к бесплодию или внематочной беременности. Спаечный процесс при хламидиозе может распространяться и за пределы малого таза, вызывая развитие спаек между капсулой печени, брюшиной и петлями кишки (синдром Фитц-Хью-Куртиса).
Хламидиоз крайне негативно отражается на репродуктивной функции женщины. Он приводит к бесплодию (не только за счет нарушения проходимости маточных труб, но и из-за создания препятствия имплантации оплодотворенной яйцеклетки). Во время беременности это заболевание может привести к гибели плодного яйца, вызвать поражение плода, воспаление плодных оболочек.
Очень опасно заражение новорожденного хламидиозом. У новорожденных (инфицирование происходит при прохождении через половые пути при родах) возможно развитие конъюнктивита, тяжелой пневмонии, поражение головного мозга, иногда бывают множественные патологии различных органов (легких, сердца, печени, желудочно-кишечного тракта).
Диагностируется хламидиоз чаще (проще) всего методом ПЦР. Анализ должен быть взят именно на Chlamydia trachomatis. Если анализ выполняется на Chlamydia species (sp.), этот анализ будет неточный, так как он может иметь положительный результат при наличии любых видов хламидий, а хламидиоз вызывает конкретно Chlamydia trachomatis. Также используют анализ крови на выявление IgG, A и М. Чаще всего ориентируются на IgA и IgG: IgA появляется при остром заболевании, а наличие IgG отражает или перенесенный хламидиоз, или стадию излечения, или то, что в настоящий момент есть болезнь, — все зависит от показателя этого анализа.
Очень важно помнить, что хламидиоз очень «дружен» с другим микроорганизмом — гонококком (возбудителем гонореи). Более чем в 60 % случаев они выявляются совместно, и об этом не надо забывать при проведении анализов. Кроме этого, хламидии умеют «прятаться» внутри трихомонад (возбудителей трихомониаза — еще одной половой инфекции) и макрофагов (защитных клеток организма). Поэтому иногда бывает так, что после лечения трихомониаза из разрушенных клеток выходят хламидии, после чего они могут обнаруживаться лабораторными методами.
Хламидиоз очень хорошо поддается лечению антибиотиками. Однако осложнения хламидиоза вылечить не так легко, и довольно часто требуется хирургическое вмешательство (при непроходимости маточных труб). Поэтому не допускайте случайных незащищенных половых контактов, а если такое с вами случилось, обязательно проверяйтесь на предмет возможного заражения. Кроме этого, есть схемы профилактического лечения.

Гонорея

Это еще одна половая инфекция, которая по своим клиническим проявлениям и патогенному влиянию на организм во многом похожа на хламидиоз. Как уже отмечалось выше, эти две инфекции часто обнаруживаются вместе.
Гонорею вызывает микроорганизм Neisseria gonorrhoeae (гонококк Нейссера). Как и в случае с хламидиозом, нейссерии бывают разные: патогенные (вызывающие, в частности, менингит) и непатогенные, которые могут входить в состав нормальной микрофлоры. Поэтому при диагностике гонореи методом ПЦР необходимо определение именно Neisseria gonorrhoeae, а не Neisseria species (spp.), иначе анализ будет ложноположительным.
Путь заражения — половой при всех видах половых контактов (генитальные, анальные, оральные), а также заражение новорожденных во время родов. Бытовой путь не доказан.
Время с момента заражения до развития заболевания короче, чем у хламидий, и составляет в среднем 72 часа (от 12 часов до 7 суток).
Все остальные характеристики гонореи очень схожи с таковыми у хламидиоза: так же отмечается бессимптомное течение, неяркие клинические проявления (скудные беловато-желтые выделения, рези при мочеиспускании), поражаются те же органы и развиваются те же осложнения, наиболее опасным из которых является воспаление придатков (ВЗОМТ) с соответствующими последствиями (бесплодие, перитонит). Нередко гонококки могут вызывать воспаление бартолиновых желез (железы преддверия влагалища) с развитием воспаления и абсцесса (бартолинит).
В целом при воспалении придатков в 60 % случаев причиной является комбинированное воздействие хламидий и гонококков.
Во время беременности присутствие гонококковой инфекции приводит к прерыванию беременности, гибели плода, воспалению плодных оболочек и т. д. У новорожденных, так же как и при хламидийной инфекции, поражаются глаза, оболочки головного мозга (менингит) и возможно развитие сепсиса.
Диагностируется гонорея чаще всего с помощью обычного гинекологического мазка и проведения ПЦР-анализа. Этих методов исследования достаточно.
Так как гонорея часто сочетается с другими возбудителями половых инфекций (хламидии, трихомонады), при ее выявлении необходимо проверить наличие других инфекций, а также сдать анализы на сифилис и ВИЧ.

Гонорея лечится очень хорошо и быстро. В большинстве случаев достаточно одной инъекции антибиотика, однако при сочетанной инфекции лечение включает несколько препаратов и курс дольше. Как и при всех половых инфекциях, лечение проводится всем половым партнерам. Обязательно выполняются контрольные анализы через две недели после окончания лечения.

Трихомониаз

Трихомониаз — очень часто встречающаяся половая инфекция, которая у многих мужчин и женщин протекает бессимптомно. Кроме этого, распространено бессимптомное носительство этой инфекции.
Трихомониаз вызывает Trichomonas vaginalis — подвижный одноклеточный организм, имеющий жгутики. Особенностью трихомонад является их способность заглатывать в себя другие микроорганизмы (гонококки, хламидии, микоплазмы, уреаплазмы), и эти микроорганизмы могут некоторое время существовать внутри трихомонад. Другой особенностью трихомонад является их крайняя неустойчивость во внешней среде, и в отсутствие влаги они очень быстро погибают.
Заражаются трихомониазом в основном половым путем, бытовой путь не доказан. Передача болезни плоду во время беременности тоже не доказана. Новорожденные инфицируются во время прохождения через родовые пути.
Инкубационный период составляет от 5 до 15 дней.
В большинстве случаев (от 50 до 75 %) трихомониаз протекает бессимптомно, и в последующем формируется носительство. Но важно помнить, что носитель способен заражать своих половых партнеров. У мужчин это заболевание в подавляющем большинстве случаев протекает бессимптомно.
Трихомониаз проявляется обильными водянистыми и слизисто-гнойными пенистыми выделениями из половых путей, сопровождающимися сильным зудом. Выделения могут приводить к сильному раздражению наружных половых органов. Часто есть рези при мочеиспускании. Для трихомониаза характерно специфическое изменение шейки матки — она покрывается красными пятнами (такую шейку еще называют «земляничной»).
Во время беременности трихомониаз может привести к преждевременному разрыву плодных оболочек, преждевременным родам и низкому весу плода.
Трихомониаз очень редко протекает самостоятельно, как правило (в 80–85 % случаев) он сочетается с другими инфекциями. Наиболее часто трихомониаз встречается в ассоциации с микоплазмами (до 40 %), гонококком (около 30 %), бактериальным вагинозом (30 %), уреаплазмами (20 %), хламидиями (15–20 %) и грибами рода Candida (15–20 %).
Диагностика трихомонады сложнее, чем при других инфекциях, так как наиболее точный и быстрый диагноз можно поставить, если сразу же после взятия материала поместить его в каплю жидкости и посмотреть под микроскопом — тогда будут видны подвижные трихомонады. Но такое исследование выполняется крайне редко. В обычном гинекологическом мазке трихомонады быстро погибают и часто теряют свои жгутики, в связи с чем становятся очень похожи на некоторые клетки крови и их можно не обнаружить.
Метод ПЦР дополняет диагностику трихомониаза — он достаточно специфичен и чувствителен, поэтому его часто используют для выявления этого заболевания. Также используют посев, но этот метод занимает много времени.
Так как трихомониаз достаточно часто сочетается с другими инфекциями, следует об этом помнить и проверить их наличие.
Трихомониаз лечится антибиотиками определенной группы. Лечение обязательно должны пройти все половые партнеры. Контроль после лечения проводится через 10–14 дней. Если трихомониаз сочетается с другими инфекциями, в схему лечения включаются дополнительные препараты. Важно помнить, что после разрушения трихомонад из них могут выделять «проглоченные» ими микроорганизмы, которые после исчезновения трихомонад будут поддерживать воспалительный процесс.

Генитальный герпес

Около 20 % населения заражены вирусом простого герпеса, и только 5 % имеют клинические проявления этой инфекции, в остальных случаях вирус никак себя не проявляет.
Все довольно спокойно относятся к тому, что у части людей время от времени появляется герпес на губах (как правило, это происходит во время простуды). В то же время про существование генитального герпеса знают не все, а если и знают, то, как правило, недостаточно.
Существуют два типа вируса простого герпеса (ВПГ) — Herpes simplex virus первого и второго типа. Считается, что ВПГ первого типа вызывает преимущественно поражение губ, а второго типа — гениталий, однако широкая распространенность орально-генитальных контактов привела к тому, что 20–30 % случаев генитального герпеса вызывается вирусом первого типа или их сочетанием.
Вирус простого герпеса, однажды попав в организм, никогда его не покидает. Он живет и размножается в лимфатических узлах и нервных ганглиях, но может также распространяться и через кровь. Вирус способен поражать иммунные клетки организма, снижая возможность организма противостоять ему.
Вирус герпеса очень заразен. Он передается при контакте любых слизистых оболочек (губ, половых органов, слизистой прямой кишки, глаз и т. д.). Самый распространенный путь заражения — все виды половых контактов (генитальные, оральные, анальные и их сочетания). Вирус может передаваться и контактно-бытовым путем через слюну, предметы, на которых есть выделения инфицированного человека.
Во время беременности плод может быть инфицирован через материнскую кровь и при рождении во время прохождения через родовые пути.
После того как вирус простого герпеса первый раз попадает в организм, возможно развитие нескольких сценариев: вирус может себя никак не проявить — тихо проникнуть в лимфатические узлы и нервные ганглии и там поселиться, или проделать то же самое, но при этом вызвать клиническую картину заболевания. Далее, когда иммунная система ослабляется, происходит рецидив заболевания. После инфицирования вирусом герпеса может вообще не быть ни одного обострения заболевания, а иногда частота рецидивов герпеса может достигать нескольких десятков эпизодов в год. Рецидивирующим герпес принято называть, если в год случается более шести эпизодов обострения заболевания.
Клинические проявления герпеса бывают типичные и атипичные. Типичный эпизод генитального герпеса протекает следующим образом: сначала появляется чувство зуда, жжения, болезненности и покалывания, которое может продолжаться от 24 до 48 часов, затем чаще всего появляются сгруппированные пузырьки, которое быстро лопаются, и на их месте образуются эрозии на фоне покрасневшей и отечной кожи (от 3 до 7 дней). Затем эрозии покрываются корочками и проходят, а на месте высыпаний остаются зоны повышенной пигментации, которые тоже скоро исчезают (до 2 недель).
Важно знать, что вирус простого герпеса начинает активно выделяться еще до начала эпизода обострения и в течение нескольких дней после исчезновения высыпаний. Период активности вируса наиболее опасен, так как такой человек очень легко может заразить своего партнера.
В последнее время генитальный герпес все чаще протекает с атипическими проявлениями. При этом не образуется типичных пузырьков, а есть только покраснение и отечность отдельных участков кожи или просто локальная болезненность кожи или покраснение. Часто больные даже не замечают, что у них прошел рецидив заболевания.
Вирус простого герпеса может поражать практически все половые органы: влагалище, шейку, матку, трубы, яичники. При первичном инфицировании часто развивается воспаление шейки матки — выглядит это как «большая эрозия». Кроме этого, вирус может поражать слизистую прямой кишки и вызывать конъюнктивит.
Одним из наиболее тревожащих вопросов является влияние герпеса на течение беременности и плод. Известно, что вирус герпеса вызывает тяжелые пороки развития и может приводить к прерыванию беременности и внутриутробной гибели плода. Риск передать вирус плоду наиболее велик, если во время беременности впервые происходит эпизод генитального герпеса. Тогда вероятность передачи достигает 50 %. Если до беременности у женщины уже были неоднократные рецидивы заболевания, то вероятность инфицирования плода существенно ниже и составляет от 0 до 4 %.
Новорожденный может инфицироваться от матери во время прохождения через половые пути. Герпес у новорожденных может протекать в виде поражения отдельных органов — кожа, глаза, или заболевание может приводить к более серьезным поражениям множества органов и систем.
Вопрос о необходимости лечения на фоне беременности и выборе метода родоразрешения (кесарево сечение или самостоятельные роды) неоднозначный, и четких рекомендаций нет, поэтому этих вопросов я касаться не буду — все решается индивидуально.
Наиболее часто для диагностики герпеса используют два метода: ПЦР и анализ крови на специфические иммуноглобулины класса М и G. Что касается последнего метода, то в целом он не очень информативен, так как IgG есть у большинства здоровых людей, а IgM появляются только при острой инфекции, когда, как правило, методом ПЦР определяется наличие вируса.
Доказанным методом лечения вируса герпеса фактически считается использование препаратов одной группы. Самыми известными представителями являются зовиракс (ацикловир) и валтрекс (фамцикловир). Что касается таких препаратов, как ликопид, амиксин, панавир, индинол, неовир, виферон, циклоферон, имунофан и прочих, эффективность их в международных исследованиях не доказана, и эти препараты в мировой медицинской практике не применяются.

Цитомегаловирусная инфекция

Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВ) — это заболевание, которым в основном занимаются инфекционисты, а в поле зрения гинекологов оно попало потому, что может передаваться половым путем, вызывать осложнения во время беременности и у новорожденных, а также приводить к воспалительному процессу в половых органах (редко).
ЦМВ относится к так называемому семейству герпес-вирусов, то есть тому же семейству, что и вирус простого герпеса, о котором шла речь выше.
Особенностью этого вируса является то, что он передается через все виды выделений человека (кровь, слюну, слезы, мочу, сперму, влагалищные выделения, грудное молоко), поэтому большинство людей рано или поздно этим вирусом заражаются. В детском возрасте инфицирование или врожденное, или происходит при грудном вскармливании, или дети заражаются друг от друга. Взрослые передают друг другу этот вирус в основном половым путем, также он может попасть в ваш организм даже в процессе разговора и невинных поцелуев. Вирус можно получить и при переливании крови, так как на его наличие кровь обычно не проверяют.
Итак, вирус одним из путей впервые попадает в организм человека, и после этого иногда происходит незаметное развитие инфекции. Чаще всего она проявляется в небольшом увеличении лимфоузлов под нижней челюстью и слюнных желез, слюнотечением, слабостью, недомоганием, повышением температуры и головной болью. Согласитесь, что такое состояние большинство расценивают как простуду и редко обращаются к врачу. Такое состояние может длиться 2–3 недели и затем стихнуть.
Чаще всего организм вырабатывает защитные антитела и происходит самоизлечение, также может сформироваться вирусоносительство. Если же иммунитет ослаблен, может произойти развитие локализованного воспаления, у женщин при половом способе заражения это проявляется в виде воспаления шейки матки или придатков. Редко, при выраженном иммунодефиците, развивается генерализованная форма инфекции с поражением множества органов (печени, почек, легких, сетчатки глаза, селезенки, надпочечников и т. д.).
Таким образом, большинство людей (около 80 %) рано или поздно инфицируются вирусом, и это происходит достаточно незаметно для них самих. После первичного инфицирования формируется устойчивый иммунитет, но при анализе крови на этот вирус будет определяться Ig класса G в различном количестве.
Женщины узнают о существовании этого вируса, как правило, тогда, когда планируют беременность или уже беременны. В программу обследования женщин до и во время беременности входит анализ крови на так называемые TORCH-инфекции (комплексный анализ, включающий в себя определение в крови иммуноглобулинов к хламидиям, токсоплазме, герпесу, цитомегаловирусной инфекции и краснухе).
При этом определяют иммуноглобулины классов G и M. Тут все просто: IgM показывают наличие острой инфекции (при заражении появляются в крови первыми и через несколько недель пропадают); IgG отражают иммунитет к определенной инфекции. К примеру, если вы были привиты от краснухи или переболели ею в детстве, тогда у вас будет выявлен IgG, и это хорошая новость: значит, вы защищены от этого заболевания и вам не нужно делать прививку. Иногда достаточно высокий уровень IgG может свидетельствовать о том, что вы недавно перенесли одну из инфекций (то есть из крови уже пропал IgM, а уровень IgG еще не успел снизиться).
Чаще всего в крови определяется какой-то уровень IgG к цитомегаловирусу (он может быть больше указанного в качестве нормы показателя, ведь нормой считается не наличие иммунитета, а просто факт обнаружения иммуноглобулина).
Теперь о самом главном в отношении ЦМВ для женщин. Наиболее опасным для беременной или готовящейся к беременности женщины является первичное заражение ЦВМ во время беременности или незадолго до нее (около месяца). Вероятность развития патологии беременности и инфицирования плода у женщины, имеющей иммунитет (IgG), даже при активации вируса на фоне беременности минимальна, по данным некоторых авторов, она даже является спорной. Если у вас есть IgG к ЦМВ, вы можете быть относительно спокойны.

И наоборот, если у вас не обнаружены IgG к цитомегаловирусу до беременности или во время беременности, вам надо быть осторожнее, так как есть риск инфицироваться во время беременности. Что делать? Стараться избегать общения с детьми до 5 лет (среди них больше всего вирусовыделителей), не целовать их в губы и тщательно мыть руки после улицы. Также желательно меньше бывать в местах большого скопления людей.
Первичное инфицирование ЦМВ на фоне беременности может привести к прерыванию беременности, врожденным порокам развития плода и тяжелым поражениям внутренних органов. Все это происходит крайне редко. Помните, что подавляющее большинство детей, рожденных с ЦМВ-инфекцией, развиваются обычно, и болезнь у них не проявляется.
Чтобы узнать, не инфицировались ли вы во время беременности, надо просто периодически сдавать кровь на этот вирус. Если у вас произошло первичное инфицирование во время беременности, нужно узнать, не инфицирован ли ваш ребенок. Для этого в первые три недели жизни (не позже) надо провести методом ПЦР анализ мочи, крови или слюны ребенка. Если вирус будет обнаружен, в этом нет ничего страшного: в подавляющем большинстве случаев болезнь не развивается.
У большинства новорожденных, инфицированных во внутриутробном периоде, симптомы ЦМВ-инфекции не проявляются, редко могут быть временные проявления в виде изменений со стороны печени, селезенки, кожи, легких, но эти явления быстро и бесследно проходят. И крайне редко инфекция проявляется стойким поражением органов, которое может обнаружиться не сразу, а через несколько месяцев или даже лет. Чаще всего это бывает потеря слуха и зрения. Поэтому, если у вас произошло первичное заражение ЦМВ на фоне беременности и у ребенка выявлен вирус, просто регулярно проверяйте слух и зрение малыша.
Диагностируется ЦВМ обычно с помощью анализа крови и методом ПЦР. Анализ крови чаще всего выявляет наличие перенесенной ранее инфекции — IgG, эти антитела имеются у 90 % людей. Если определяются IgM, это указывает на недавно перенесенную или имеющуюся инфекцию, хотя надо помнить, что они сохраняются в крови до 12 недель, то есть когда заболевание уже закончилось.
Определение цитомегаловируса методом ПЦР тоже ни на что существенное не указывает, так как и при наличии острой инфекции, и при простом носительстве реакция будет положительной. Поэтому без клинических признаков заболевания только результаты анализов не могут быть расценены как наличие заболевания.
Лечение ЦМВ проводят только при генерализованной форме инфекции, когда поражаются многие органы и состояние пациента тяжелое и может угрожать жизни. Для этого используют специальные противовирусные препараты, которые достаточно токсичны, но в таких ситуациях выбирать не приходится.
При носительстве или локализованном протекании инфекции (воспаление шейки матки, придатков) лечение не проводится, так как нет препаратов с доказанной эффективностью, а использование специальных токсичных препаратов в данной ситуации не оправдано, так как риск будет существенно превышать пользу.
Различные иммуномодуляторы, индукторы интерферона и прочие средства в мировой медицине не применяются, так как не доказаны их безопасность и эффективность.

Воспаление придатков – аднексит, или ВЗОМТ (воспалительные заболевания органов малого таза)

Женские половые органы условно делят на два уровня — нижний и верхний. Границей между этими уровнями является шейка матки, а точнее, канал шейки матки, который заполнен слизью. Эта слизистая пробка не позволяет микроорганизмам, которые находятся или попадают во влагалище, проникать вверх — в полость матки, трубы и яичники.
В состав этой слизи входят различные защитные вещества, которые инактивируют микроорганизмы, и, кроме этого, сама слизь имеет достаточную вязкость, чтобы затруднять восхождение инфекции.
Самым неприятным осложнением любых инфекций, с которыми может столкнуться женщина, является воспаление придатков, то есть когда воспалительный процесс затрагивает внутренние половые органы. При этом может возникать воспаление матки (эндометрит), воспаление маточных труб (сальпингит), воспаление яичников (оофорит) и воспаление брюшины таза (перитонит). Как правило, изолированного воспаления отдельных органов не встречается, а в процесс бывают вовлечены несколько органов (к примеру, сальпингоофорит — воспаление маточных труб и яичника, еще называют воспалением придатков, или аднекситом).
Все, что находится за границей канала шейки матки, стерильно, то есть в полости матки, трубах и в брюшной полости нет и не должно быть микроорганизмов. Для того чтобы возникло воспаление, микроорганизмы должны проникнуть за пределы шейки матки. В подавляющем большинстве случаев это происходит через канал шейки матки, реже через кровь и лимфатическую систему, и бывает, что воспаление переходит с других органов брюшной полости, к примеру, при аппендиците.
Есть группа патогенных микроорганизмов, которые с легкостью проникают в верхние отделы и вызывают воспаление: это в первую очередь хламидии и гонококки, то есть возбудители хламидиоза и гонореи. Именно эти два микроорганизма ответственны за развитие воспаления придатков в 60–70 % случаев.
К другим микроорганизмам, которые вызывают воспаление придатков, относятся представители транзиторной флоры влагалища, о которых мы говорили выше. Это кишечная палочка и микроорганизмы, которые усиленно размножаются при бактериальном вагинозе и аэробном вагините, редко — уреаплазмы и микоплазмы, вирус герпеса и др.
Для того чтобы эти микроорганизмы проникли в верхние отделы половых органов, необходимы условия, которые, как правило, создает сама женщина.

Что способствует проникновению микроорганизмов вверх?

1. Возраст до 25 лет. Считается, что до этого времени защитные механизмы канала шейки матки еще недостаточно зрелые, чтобы обеспечивать надежную защиту. Именно поэтому подавляющее большинство случаев воспаление придатков случается именно до 25 лет. Также предполагается, что до этого возраста у женщины больше половых связей с разными партнерами и без использования презерватива.
2. Количество половых партнеров у женщины также повышает риск развития ВЗОМТ при незащищенных половых контактах. Даже если она не заражается половыми инфекциями, у нее существенно возрастает количество и разнообразие транзиторной флоры. Если партнер женщины параллельно имеет половые контакты с другими женщинами, это тоже повышает риск развития воспаления.
3. Влагалищные души и спринцевания. Женщины, которые злоупотребляют «промыванием» влагалища, повышают риск развития воспаления придатков. Во-первых, изменяется кислотность влагалища — и это способствует активизации транзиторной флоры, и во-вторых, нарушается защитная функция слизистой пробки в канале шейки матки.
4. Бессимптомный (частичный) бактериальный вагиноз и аэробный вагинит — когда нарушен нормальный состав флоры влагалища: практически нет лактобактерий, присутствуют колонии различных транзиторных микроорганизмов.
5. Использование внутриматочной спирали для контрацепции. Нити спирали находятся во влагалище, а сама спираль устанавливается в полость матки. При этом в канале шейки матки проходят нити, по которым микроорганизмы могут проникать в полость матки. Известно, что при использовании спирали риск развития ВЗОМТ повышен.
6. Половые контакты во время менструации. Во время менструации канал шейки матки фактически перестает выполнять защитную функцию, он немного расширяется, а в его просвете все время находится не защитная слизь, а кровь, которая является идеальной средой для размножения микроорганизмов.
7. Ранее перенесенные воспаления придатков и различные вмешательства в полости матки (выскабливания, аборты). При этом есть риск того, что верхние отделы половых органов уже перестают быть стерильными, а после перенесенного воспаления могут нарушаться защитные механизмы. Воспаление придатков может стать следствием аборта или выскабливания, если эти процедуры выполнялись на фоне имеющейся инфекции и после процедуры для профилактики не были назначены антибиотики.
Таким образом, чтобы развилось воспаление придатков, в верхние отделы половых органов должны попасть микроорганизмы. В зависимости от своей «агрессивности» и защитных сил организма они могут или сразу же вызвать воспалительный процесс, как это чаще всего бывает при хламидиозе и гонорее, или «тихо» существовать, дожидаясь подходящего момента. Подходящим моментом чаще всего бывает так называемое «переохлаждение» (женщины часто говорят: «Застудилась»). Если бы в придатках уже не присутствовали микроорганизмы, никакое «переохлаждение» не могло бы вызвать воспалительный процесс. Значит, до этого в ее организме имелись условия, при которых произошло заселение микроорганизмов в верхние отделы половых органов.

Как проявляется воспаление придатков?

Клиническая картина может быть очень разнообразной и неспецифичной — от полного отсутствия симптомов до тяжелого состояния, требующего немедленной госпитализации.
При воспалении придатков могут быть самые разные болевые и дискомфортные ощущения в животе, иногда усиливающиеся во время менструации и во время половой жизни. Боли могут отдавать в поясницу, крестец, промежность, может быть чувство жара, распирания, покалывания.
Нередко происходит нарушение менструального цикла, появляются мажущие кровянистые выделения до или после менструации, а также между менструациями. Месячные могут стать обильными и очень болезненными.
При половой жизни часто возникают болезненные ощущения. Выделения из влагалища могут быть нормальными или слизисто-гнойными, желтоватого цвета. Может появиться нарушение мочеиспускания: рези, учащенное мочеиспускание.
Общее состояние тоже может изменяться: появляются слабость, утомляемость, повышается температура тела.
Большинство симптомов воспаления придатков неспецифичны и могут иметь место при других заболеваниях и состояниях, или их просто можно не заметить. Однако есть и классическая картина воспаления придатков, когда появляются сильные боли в животе, гнойные выделения из влагалища, повышается температура.

Для диагностики воспаления придатков разработана группа критериев. Несмотря на то, что эта информация больше интересна для врачей гинекологов, я опишу некоторые из них, чтобы вы лучше ориентировались в ситуации.
Фактически диагноз ставится на кресле. Есть три минимальных критерия постановки диагноза: это болезненность при пальпации в нижних отделах живота, болезненность при пальпации придатков (во время осмотра руками) и болезненные тракции за шейку матки (врач смещает матку вправо, влево, вверх и вниз — и при этом должны появляться боли). Это минимальный диагностический набор. Дополнительно измеряется температура, оценивается общий анализ крови (который показывает наличие воспаления), выделения из влагалища и шейки матки и берутся мазки.
Отсутствие изменений в мазке не исключает наличия воспаления придатков, так как инфекция могла попасть в верхние отделы раньше, а в нижних отделах ее уже может не быть.

В качестве доказательных критериев выполняют УЗИ (могут быть обнаружены расширенные, заполненные жидкостью трубы, гнойник в яичнике, жидкость в малом тазу), делают биопсию эндометрия или даже выполняют лапароскопию. Как и с лабораторными анализами, отсутствие изменений при УЗИ не исключает диагноза воспаления придатков.

Осложнения воспаления придатков

Воспаление придатков имеет самые неприятные последствия для женщины, и в первую очередь это бесплодие. В результате воспаления страдают маточные трубы (особенно при хламидиозе) — они могут стать непроходимыми. Это приводит к трубному бесплодию, на которое приходится 15–20 % всех случаев бесплодия.
Также могут пострадать яичники и эндометрий (слизистая оболочка матки), что тоже нередко становится причиной бесплодия. Большой процент женщин, перенесших воспаление придатков, не могут впоследствии иметь детей или испытывают с этим большие трудности.
Следующим грозным осложнением является внематочная беременность: поражение маточных труб может привести к тому, что плодное яйцо имплантируется не в полости матки, а непосредственно в трубе.
Во время беременности ВЗОМТ может приводить к прерыванию беременности, воспалению плодных оболочек, преждевременным родам, малому весу плода. После родов у таких пациенток может развиваться воспалительный процесс в матке (послеродовый эндометрит).
Перенесенный воспалительный процесс в придатках может стать причиной хронических болей в животе вследствие образования спаек. Такие боли могут присутствовать очень долго, нередко возникают во время полового акта и существенно ухудшать качество жизни.
При очень выраженном воспалении в области придатков развиваются гнойные образования, абсцессы и даже перитонит. Это очень серьезные осложнения, которые, как правило, требуют хирургического лечения.
Если женщина в прошлом перенесла воспаление придатков, беременность в этом случае лучше всего планировать, то есть готовиться к ней, пройти полноценное обследование. Это необходимо для того, чтобы предотвратить возможные осложнения.

Лечение воспаления придатков проводится с применением антибиотиков. Однако они не могут повернуть время вспять и исправить те изменения, которые уже сформировались на фоне протекающего воспаления (разрушить спайки, восстановить проходимость маточных труб и т. д.). Очень важно вовремя и как можно раньше начать лечение, чтобы свести к минимуму развитие осложнений. Для лечения необходимо использовать антибиотики наилучшего качества, широкого спектра действия (так как точно определить возбудителя не всегда удается). Как правило, используют два, а иногда и три антибиотика разных групп, чтобы охватить весь спектр возможных микроорганизмов.
Часто можно встретить женщин, у которых с определенной регулярностью происходит «обострение хронического воспаления придатков». В целом этот цикл рецидивов можно прервать, если один раз провести полноценное и качественное лечение. На практике часто получается, что пациентка получает фактически те же препараты, что и в предыдущий раз, которые приводят лишь к временному снятию симптомов до нового обострения.

Вульводиния, или Постоянный дискомфорт во влагалище

Это проблема обозначилась сравнительно недавно, хотя первое упоминание о ней датируется 1889 годом. Тогда появилось первое сообщение о так называемой повышенной чувствительности влагалища. К тех пор прошло много времени, и только с 80-х годов XX века стали появляться первые публикации по этому вопросу.
О чем идет речь? Оказалось, что у 18–20 % женщин может возникать довольно выраженный дискомфорт во влагалище и в области наружных половых органов, проявляющийся болями, жжением, раздражением, покалыванием, чувством жара, горения, прострелами и потягиваниями. Спектр неприятных ощущений может быть очень большим, и при этом у таких женщин не обнаруживаются никакие патологические изменения, нет воспаления и инфекций — в целом не удается выявить ничего, что могло бы вызвать такую симптоматику. Это состояние становится мучительным для женщины, так как длится годами и ничто не может ей помочь.
Истории таких женщин практически всегда одинаковы. Первоначально они обращаются к гинекологу с данной проблемой, назначается лечение; оно не помогает, и после этого наступает череда смены врачей, применения самых разнообразных схем лечения, включающих в себя антибиотики, свечи, спринцевания, мази, болтушки, иммуномодуляторы, вновь сдача анализов, и вновь новая схема лечения.
В итоге пациентка получает от врача стандартное заключение: «У вас не с гинекологией проблема, а с головой», что еще больше усугубляет и без того подавленное состояние женщины, загоняя ее в глубочайшую депрессию и невроз.
Благодаря сети Интернет истории таких женщин стали известны, в каждой из них — боль и отчаяние, у многих присутствуют суицидальные мысли. Обсуждая на форумах свои проблемы, они часто упоминают об одинаковом отношении врачей к этой проблеме, о том, что испытали на себе весь спектр леченых средств и прошли все возможные анализы, которые доступны в современной медицине. Многие ведут блоги, описывая свое состояние и пытаясь самостоятельно найти выход из ситуации. Уже написаны несколько книг женщинами, страдающими от вульводинии.
На Западе в 1983 году было создано международное общество, которое занимается этой проблемой и собирает информацию об этом состоянии со всего мира. Благодаря их деятельности на эту проблему стали обращать внимание, появились первые исследования, посвященные вульводинии, а также предложены лечебные подходы, однако эффективность их не очень высока.
Вульводиния – состояние, характеризующееся присутствием необъяснимой боли, жжения, зуда, всякого другого дискомфорта во влагалище и наружных половых органах при отсутствии явных возбудителей болезни. Причины развития этого состояния до сих пор неизвестны.

Выделяют несколько вариантов вульводинии: циклическая, вульварный вестибулит и диэстетическая вульводиния.
Циклическая вульводиния — характеризуется периодами обострения и ремиссии. Периоды обострения возникают, как правило, во второй фазе цикла или после полового акта. Появляются жжение, зуд, боли и покалывания. Есть предположение, что в таком случае имеется повышенная чувствительность или что-то вроде аллергической реакции на грибы рода Candida (возбудителя молочницы). При этом в мазке эти микроорганизмы могут не обнаруживаться или быть единичными, а также отсутствуют характерные выделения. Известно, что во второй фазе цикла возникают особые условия для размножения этих грибов (под воздействием прогестерона увеличивается количество доступного гликогена, который является основным питательным веществом для грибов). Однако противогрибковая терапия не дает никакого результата.
Вульварный вестибулит — боль при этом локализуется у входа во влагалище и имеет постоянный характер. Она может быть сконцентрирована в одной точке или, наоборот, охватывать достаточно большую площадь. Причина также неизвестна. Диагноз ставится, если женщина испытывает болевые или неприятные ощущения при прикосновении ватной палочкой в области входа во влагалище.
Диэстетическая вульводиния — встречается в постклимактерическом периоде и перименопаузе. При этом отмечается невыраженная постоянная боль и/или чувство жжения в области влагалища. Связывают ее появление с дефицитом половых гормонов и атрофией слизистой влагалища, но лечение с местным использованием гормоном не всегда эффективно.
Согласно данным опросов, существуют общие для женщин с этой проблемой факторы, провоцирующие появление боли:
• половой акт (91 %);
• ношение тесной одежды (57 %);
• прикосновение партнера (56 %);
• езда на велосипеде (42 %);
• использование тампона (40 %);
• продолжительное сидение (28 %).

И факторы, которые снижают интенсивность боли:
• отсутствие одежды (38 %);
• отказ от нижнего белья (32 %);
• прикладывание льда (25 %);
• отвлечение на что-то (19 %);
• положение лежа (19 %).

Исследователи предполагают, что данное патологическое состояние относится к аллодинии — так называют неврологическое расстройство чувствительности, когда болевые ощущения провоцирует стимул, который не должен в норме вызывать такую реакцию. При этом минимальное прикосновение к определенной точке тела вызывает боль.
Также исследования выявили, что у женщин, страдающих вульводинией, имеется повышенная чувствительность предплечий и голеней, чаще встречается синдром раздраженного кишечника (причина до конца неизвестна), интерстициальный цистит — невоспалительное поражение мочевого пузыря, сопровождающееся болями и позывами к мочеиспусканию (причина до конца неизвестна), фибромиалгии, характеризующиеся разлитой костно-мышечной болью и наличием специфических болезненных точек или точек повышенной чувствительности, определяемых при ощупывании; многие отмечают хронические боли в позвоночнике и суставах, проблемы со зрением.
Учитывая эти данные, можно допустить, что вульводиния — это один из вариантов нарушения чувствительного компонента нервной системы: происходит неправильное интерпретирование информации, поступающей от нервных окончаний. Хотя это только предположения.
Для лечения вульводинии предложено множество средств и подходов, но ни один из них не имеет высокой эффективности. Скорее всего, это связано с тем, что причина развития данного заболевания до сих пор неизвестна.

Для лечения вульводинии предлагается следующее:
• антидепрессанты;
• противосудорожные препараты;
• местные средства с обезболивающими компонентами, гормонами и пр.;
• антигистаминные препараты;
• безоксалатная диета;
• упражнения для тазовых мышц;
• хирургическое иссечение тканей, которые вызывают боль;
• психотерапия, гипноз.

Ни один из этих лечебных подходов не показал высокой эффективности. Есть отдельные сообщения о хорошем клиническом воздействии одного противосудорожного препарата, но данных еще очень мало. На мой взгляд, наибольшей эффективностью может обладать гипноз, если он выполняется специалистом, хорошо владеющим этой методикой. Лично убеждался в эффективности этого метода у своих пациенток.
Проблема вульводинии достаточно серьезна, так как она встречается у 18–20 % женщин и может существенно снижать качество жизни. Большинство врачей-гинекологов не знают о существовании этого заболевания и продолжают упорно лечить таких женщин от инфекций и молочницы. Очень важно, чтобы информация об этой проблеме становилась все более доступной как для врачей, так и для самих женщин, чтобы неэффективное лечение не усугубляло и без того тяжелое их состояние.

Заболевания кожи в области наружных половых органов

Нередко женщины обращаются к гинекологу с жалобами на высыпания или покраснения и зуд в области наружных половых органов, но после осмотра оказывается, что это не гинекологическое заболевание, а кожное. Область промежности тоже покрыта кожей, поэтому различные кожные заболевания нередко проявляются и там.
К наиболее частым заболеваниям, которые могут проявляться на коже в этой области, относятся:
• псориаз;
• микозы (грибковые поражение кожи);
• красный плоский лишай;
• склероатрофический лихен;
• себорейный дерматит;
• контактный дерматит;
• простой лишай;
• многоформная эритема;
• буллезный пемфигоид;
• пузырчатка;
• семейная пузырчатка;
• болезнь Бехчета;
• красная волчанка;
• высыпания при синдроме Рейтера.

Кроме этого, в области наружных половых органов может быть проявление аллергической реакции на различные средства гигиены или белье.

Несколько слов о схемах лечения инфекций и воспалений

В медицине есть такое понятие — «полипрагмазия». Это одновременное неоправданное назначение больному множества лекарственных средств и лечебных процедур.
Известно, что в организме человека происходит взаимодействие различных введенных одновременно лекарственных препаратов. В настоящий момент возможно предсказать взаимодействие двух, максимум трех одновременно присутствующих в организме препаратов, а при дальнейшем увеличении их количества эффект непредсказуем. Это знает любой врач, но при этом довольно часто можно встретить схемы лечения, в которых используются по 15–20, а то и 30 препаратов. Такой подход совершенно не верен и не оправдан. Чаще всего такие большие схемы лечения назначают в отношении инфекций и воспалений.
Что часто включат в схему лечения инфекций и воспалений?

Как правило, это:

1. Антибиотики.
2. Местные антибактериальные препараты.
3. Иммуномодуляторы.
4. Ферменты.
5. Витамины.
6. Гепатопротекторы.
7. Антигистаминные препараты.
8. Местные антисептики.
9. Препараты для восстановления нормальной флоры.
10. Противогрибковые препараты.
11. Биодобавки.

Это не полный список препаратов, которые включают в схемы лечения. На самом деле целесообразность назначения большинства этих средств отсутствует.
Итак, в большинстве случаев лечение назначается молодой и в целом здоровой женщине, у которой:
• еще не было случаев неэффективного лечения инфекции (частые рецидивы, при условии правильного лечения);
• нормальный иммунитет (она не болеет ВИЧ, не перенесла химио– или лучевую терапию, у нее нет онкологических заболеваний, ей не проводилась пересадка органов и пр.);
• нет тяжелого поражения печени, гепатита (распространенная сейчас дискинезия желчевыводящих путей не считается);
• нет признаков авитаминоза, и она нормально переносит лекарственные препараты (в рамках описанных побочных эффектов);
• не отмечалось случаев аллергии на лекарственные препараты.

Поэтому из списка можно совершенно безболезненно вычеркнуть: витамины, гепатопротекторы, антигистаминные препараты, иммуномодуляторы, ферменты и биодобавки. Изучаем список дальше.
Антибиотики — это основа лечения. В современной медицине в основном используют антибиотики широкого спектра действия, они воздействуют на очень большое количество разнообразных микроорганизмов. Для большинства инфекций и воспалений достаточно назначения только одного антибиотика, максимум двух. Второй антибиотик, как правило, воздействует на ту флору, на которую не оказывает влияния первый. В этом случае перекрывается весь спектр микроорганизмов, которые могут вызвать воспалительный процесс.
На себе не следует экономить, поэтому мое личное мнение: антибиотик лучше использовать самого высокого качества (советую найти аналог, выпускающийся крупной западной фармакологической компанией), так как препарат плохого качества может не до конца уничтожить патогенные микроорганизмы и привести к хронизации процесса с последующими частыми рецидивами заболевания. Лично я не пониманию, как один и тот же антибиотик может стоить по-разному: в отечественном исполнении 20 рублей, а его западный аналог — 700–800 рублей. Разве у них может быть одинаковое качество?
Местные препараты — для местного применения используются свечи, кремы, влагалищные таблетки и растворы для спринцевания, которые содержат антибиотики и антисептики, а также антимикотики (препараты, воздействующие на грибы). При некоторых заболеваниях можно использовать антибиотики местно, хотя, как правило, их эффективность будет ниже по сравнению с таблетированными формами. Иногда таблетированные и местные антибиотики комбинируют для усиления эффекта, но это обосновано только в случае неэффективности предыдущего лечения.
Антисептики — не являются антибиотиками и для лечения заболеваний не используются из-за их неэффективности. Их используют для подготовки (обработки) влагалища перед плановым хирургическим вмешательством (выскабливание, аборт, операция, роды).
Местные антигрибковые препараты — достаточно эффективны, и их часто используют для лечения молочницы или назначают параллельно приему антибиотиков для профилактики размножения грибов.
Противогрибковые препараты — в виде таблеток используются для лечения молочницы и для профилактики ее развития во время приема антибиотиков. Важное замечание: препарат нистатин в виде таблеток не всасывается в желудочно-кишечном тракте и поэтому не может попасть в кровоток и во влагалище. Если вам назначается этот препарат в таблетках для профилактики молочницы, он будет полностью неэффективен, так как действует только в просвете кишечника. Для профилактики молочницы используются другие препараты, которые хорошо всасываются и поступают во влагалище.
Препараты для восстановления нормальной микрофлоры — это, как правило, свечи, содержащие лакто– и бифидобактерии. Считается, что после лечения антибиотиками количество нормальной флоры снижено, и поэтому для ее восстановления необходимо ввести эту флору извне. В отношении такого способа восстановления флоры до сих пор ведутся дискуссии. Часть врачей считают, что такой подход эффективен; другие утверждают, что введенная флора не приживается, а для восстановления нормальной микрофлоры достаточно вылечить инфекции, которые мешают ей размножаться (то есть флора восстанавливается сама, когда уходят мешающие этому процессу факторы).
Я склонен считать, что флора восстанавливается сама, как только появляются условия для ее размножения. Ведь до появления специальных препаратов для восстановления нормальной микрофлоры широкое использование антибиотиков не приводило к тому, что у женщин пропадала нормальная флора. Существенной революции эти препараты не сделали: женщины, которые не получали их после лечения инфекций и воспалений, здоровы, и их флора восстанавливалась сама. Поэтому целесообразность использования таких препаратов сомнительна, а тот факт, что на фоне их приема может развиться сильная молочница, может заставить еще крепче задуматься о том, стоит ли их использовать.
Таким образом, в схему лечения большинства инфекций и воспалений должны входить два-три препарата. Это антибиотик (возможны два препарата) и средство для профилактики молочницы. Безусловно, бывают ситуации, когда встречаются микроорганизмы с устойчивостью к отдельным антибиотикам, или неоднократно имеют место рецидивы заболевания, или состояние пациента требует дополнительных препаратов, но в большинстве случаев этого не требуется.
Некоторые врачи уже стали коллекционировать схемы лечения, которые им приносят пациентки (часто из платных клиник). Изучая эти схемы, невольно задаешься вопросом: какую цель преследовал врач, назначая, скажем, 16 препаратов для лечения бактериального вагиноза или трихомониаза, которые у 90 % женщин лечатся всего одним препаратом? Зачем в схемы лечения вводить по несколько одинаковых препаратов (только разных фирм-производителей) и прочих иммуномодуляторов, ферментов, витаминов, БАДов и капельниц непонятно с чем, если пациент в целом здоров и простая стандартная схема лечения еще не показала своей неэффективности, чтобы усиливать ее чем-то?
Если вы сталкиваетесь с такой схемой, всегда можете спросить врача, зачем вам каждый из этих препаратов, какой смысл в его назначении. Можно задать следующие вопросы:
• Почему вдруг врач решил, что у вас снижен иммунитет и есть недостаток витаминов (ведь вы нормально питаетесь)?
• Почему без ферментов (энзимов) лекарственные препараты будут плохо лечить инфекции или не доходить до очага воспаления (ведь лекарства испытывали на эффективность без использования ферментов и они были эффективны)?
• Зачем надо принимать несколько одинаковых антибиотиков, если вы еще не принимали и один (ведь он должен быть эффективен)?
• Вы никогда не жаловались на печень, и, когда раньше принимали препараты, все было нормально. Зачем вам назначают препараты, защищающие печень, если о необходимости их приема не сказано в аннотации к антибиотику?

В целом таких вопросов может быть много, и на большинство из них врач вряд ли найдет адекватный ответ. Помните лишь, что в серьезных международных клинических испытаниях, которые изучают эффективность антибиотиков для лечения различных инфекций и воспалений, не используют вспомогательные средства, и при этом доказывается их высокая эффективность.
В качестве заключения я хочу представить полное описание гинекологического мазка, таким, каким он должен быть.
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Именно таким должен быть ваш мазок, чтобы вы могли чувствовать себя хорошо и счастливо.



Глава 12. Болезненные менструации

[image: ]
Дисменорея, или болезненные менструации, является одной из наиболее частых причин, по которой женщины пропускают работу или учебу. На многих государственных предприятиях до сих пор существует такое понятие, как «женский день», позволяющий женщине один раз в месяц пережить «критические дни» не на рабочем месте.
Дисменорея может быть как первичной, так и вторичной. Под первичной дисменореей понимают болезненные менструации в отсутствие патологических изменений со стороны половых органов. При вторичной дисменорее болезненные менструации обусловлены наличием гинекологических заболеваний, чаще всего к ним относятся эндометриоз, воспалительные заболевания половых органов, миома матки и др.
По данным различных авторов, частота встречаемости дисменореи в зависимости от возраста колеблется от 60 до 92 %.
Очевидно, что первичная дисменорея встречается преимущественно у подростков, в то время как вторичная характерна для более старшей возрастной группы.
Первичная дисменорея обычно развивается через 6–12 месяцев после начала менструаций, когда появляются первые овуляторные циклы. Симптомы дисменореи обычно возникают с началом менструации, редко за день до этого, и характеризуются схваткообразными, ноющими, дергающими, распирающими болями, которые могут иррадиировать в прямую кишку, придатки и мочевой пузырь. Помимо этого, могут наблюдаться тошнота, рвота, головная боль, раздражительность, вздутие живота и другие явления.
Среди подростков пик встречаемости дисменореи приходится на 17–18 лет, то есть к моменту окончательного становления менструальной функции и формирования овуляторного менструального цикла. Эта закономерность, в частности, указывает на существенную роль овуляции в развитии первичной дисменореи.

Механизм развития дисменореи

Хотя до сих пор нет однозначных представлений о причинах появления первичной дисменореи, тем не менее большинство исследователей сходятся на том, что ведущую роль в развитии этого заболевания играет дисбаланс простагландинов (особые молекулы в организме) в матке.
Еще в 1978 году было показано, что простагландины во время менструации накапливаются в эндометрии (слизистой оболочке матки). Простагландины синтезируются из арахидоновой кислоты. Активность этого синтеза в эндометрии регулируется половыми гормонами, точнее, последовательной стимуляцией эндометрия вначале эстрогенами, а затем прогестероном.
К моменту менструации в эндометрии накапливается большая концентрация простагландинов, которые вследствие разрушения клеток эндометрия (слизистой оболочки матки) высвобождаются наружу. Высвободившиеся из клеток простагландины воздействуют на миометрий (мышечный слой матки), что приводит к чередованию сокращений и релаксаций гладкомышечных клеток.
Маточные сокращения, обусловленные простагландинами, могут продолжаться несколько минут, а развиваемое давление в матке достигает 60 мм рт. ст. Длительные сокращения матки приводят к развитию кислородного голодания тканей и, как следствие, к накоплению продуктов анаэробного метаболизма, которые, в свою очередь, стимулируют болевые нервные окончания. Другими словами, первичную дисменорею можно назвать «маточной стенокардией» (маточным сердечным приступом).
Множество факторов могут изменять эффект простагландинов на матку. К примеру, усиленные физические упражнения могут повышать тонус матки, возможно, за счет снижения маточного кровотока. Многие спортсменки отмечают, что усиленные тренировки во время менструации значительно усиливают ее болезненность. Помимо воздействия на матку, простагландины могут вызывать спазм бронхов, диарею и повышение давления (так, в частности, диарея особенно часто сопровождает первичную дисменорею).
Для высокой продукции простагландинов в эндометрии необходимо последовательное воздействие на него сначала эстрогенов, а затем прогестерона. Известно, что женщины с ановуляторным менструальным циклом (те, у которых не происходит овуляция) крайне редко страдают первичной дисменореей вследствие отсутствия у них достаточной секреции прогестерона. В связи с этим наличие овуляции является одним из факторов, обусловливающих симптомы дисменореи.
Вторичная дисменорея обусловлена наличием органических нарушений гениталий. Это могут быть:
• аденомиоз;
• воспалительные заболевания органов малого таза;
• сужение канала шейки матки;
• полип канала шейки матки;
• миома матки;
• внутриматочная спираль;
• эндометриоз;
• спаечный процесс;
• функциональные кисты яичника;
• доброкачественные или злокачественные опухоли яичника, мочевого пузыря, толстой кишки или другого органа;
• воспалительные заболевания толстой кишки.

Наиболее частой причиной вторичной дисменореи является эндометриоз.

Лечение дисменореи

Самыми распространенными препаратами для лечения первичной дисменореи являются оральные контрацептивы и нестероидные противовоспалительные средства (НПВС). Назначение оральных контрацептивов в основном направлено на выключение овуляции, поскольку, как отмечалось выше, именно овуляторный менструальный цикл обеспечивает циклическую стимуляцию эндометрия, что способствует накоплению простагландинов, ответственных за развитие симптомов дисменореи.
Другим, не менее эффективным подходом к лечению первичной дисменореи является назначение препаратов группы НПВС — диклофенак (ректальные свечи), нурофен, кеторолак, напроксен. Применение НПВС для лечения первичной дисменореи имеет целый ряд преимуществ. НПВС не только эффективно нивелируют отрицательное воздействие простагландинов на матку, но и устраняют другие симптомы дисменореи, такие как тошнота, рвота и диарея. В ряде случаев, когда эффективность оральных контрацептивов в отношении симптомов дисменореи недостаточна, для достижения более выраженного эффекта возможно дополнительное назначение НПВС.

Как принимать лекарства?

Лучше всего начать принимать эти препараты за день до предполагаемого начала менструации. Наибольший эффект дают ректальные свечи. Это связано с тем, что препарат быстрее и в большей концентрации попадает в матку, чем при приеме таблеток. Можно вводить свечи 1–2 раза в день за день до менструации и в дни менструации, пока требуется обезболивание. Таблетки принимаются в таком же режиме, если нет противопоказаний.

Почему плохо помогают но-шпа и анальгин?

Потому что но-шпа фактически лишь расслабляет мышцы матки — и, если их сокращение выражено значительно, но-шпа не справляется. Препараты группы НПВС устраняют простагландины — вещества, которые и вызывают сокращение мышц. Анальгин хоть и относится к той же группе НПВС, но он гораздо слабее воздействует на матку, чем препараты, которые я перечислил выше.
К другим методам лечения дисменореи относятся различные гомеопатические средства, фитопрепараты, акупунктура и йога.
При наличии вторичной дисменореи проводят лечение гинекологических заболеваний, симптомом которых она, по сути, является.


Глава 13. Эрозия шейки матки
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Различные проблемы с шейкой матки встречаются практически у всех женщин. Как правило, эти проблемы не проявляют себя симптомами. О заболевании сообщает врач после осмотра на кресле. К примеру, так: «У вас на шейке эрозия, будем лечить…»

ЧАЩЕ ВСЕГО У ПАЦИЕНТКИ ВОЗНИКАЮТ ТАКИЕ ВОПРОСЫ:
1. Что такое шейка матки и что на ней нашли?
2. Кольпоскопия — это страшно?
3. Больно ли лечить шейку матки? Мне предлагают что-то прижигать и резать без наркоза.
4. Что такое вирус папилломы человека и почему он то есть, то его нет в анализах?
5. Надо ли лечиться до беременности или только после родов?
6. Почему врач говорит, что у меня там «плохо», хотя нет никаких симптомов?
7. Почему говорят про рак шейки матки?
8. Как узнать, вылечилась я или нет? Я же не могу проверить.

Давайте разбираться по пунктам.

Что такое шейка матки и что на ней находят?

Шейка матки — это часть матки, как горлышко у сосуда. Матка имеет форму грушевидного сосуда, внутри — ее полость. Теперь представьте, что вы взяли в руку бутылку за горлышко дном вверх, при этом горлышко бутылки зажато у вас в кулаке. Если вы заглянете с другой стороны кулака, то увидите горлышко бутылки. Таким образом, влагалище — это «кулак», а «горлышко бутылки» — шейка матки. Именно это мы видим при осмотре женщины на кресле.
Шейка матки выглядит как цилиндр или конус размером в среднем 3 х 2 см (может быть больше или меньше), посередине которого находится вход в канал шейки матки, который ведет в полость матки.
Шейка матки состоит из мышц (фактически это сфинктер на входе в матку), которые снаружи выстланы плоским эпителием (тем же, чем выстлана слизистая влагалища), а канал шейки матки выстлан цилиндрическим эпителием. Цилиндрический эпителий более сочный и по внешнему виду отличается от плоского эпителия снаружи шейки.
Все болезни на шейке матки затрагивают эти два вида эпителия, которые изменяются под воздействием различных причин. Когда врач смотрит на шейку матки, он видит различные изменения эпителия на ней. Чаще всего он находит эрозию шейки матки.
Термин «эрозия шейки матки» устаревший, и сейчас можно считать его просторечным. В настоящий момент эрозией шейки матки называют отдельный дефект слизистой, а не то, что чаще всего видят при осмотре на кресле.
Правильное название — эктопия шейки матки. Эрозией шейки матки при осмотре довольно часто называют любое покраснение шейки вокруг отверстия ее канала, и только с использованием кольпоскопии (исследование шейки матки под микроскопом — об этом мы поговорим отдельно) можно правильно оценить изменения на шейке матки.

Что такое эрозия шейки матки, или – будем теперь говорить правильно – эктопия шейки матки?

Для лучшего понимания этого состояния я воспользуюсь наглядным сравнением. Представьте себе участок земли, на котором есть четкая граница между пашней и лугом (пашней назовем эпителий в канале шейки, а лугом — эпителий снаружи).
Так и на шейке матки есть граница между цилиндрическим эпителием канала шейки матки и плоским эпителием, покрывающим ее наружную часть. Эта граница проходит на входе в канал шейки матки. Граница эта должна быть ровной.
Теперь представьте, что пашня в разных местах переходит границу с лугом и начинает распространяться на ее территорию. Именно это и происходит при эктопии: цилиндрический эпителий из канала шейки матки переходит границу входа в канал шейки матки и начинает располагаться снаружи. В условиях достаточно агрессивной среды влагалища (эпителий канала к ней не приспособлен) поверхность шейки матки, где теперь имеется «выползший» туда цилиндрический эпителий канала, эрозируется.
Это выглядит как зона покраснения на шейке матки, при этом в данной зоне гладкий и блестящий плоский эпителий, обычно покрывающий шейку матки снаружи, меняется на рыхлый, складчатый и сосочковый эпителий канала. Теперь понятно, почему для этого состояния шейки матки используется термин «эктопия» — он означает, что эпителий расположен не на своем месте, а термин «эрозия» фактически отражает то, что происходит с эктопированным эпителием.

Нюансы!

Бывает так, что канал шейки матки как бы слегка вывернут наружу (как носок), и тогда цилиндрический эпителий выступает во влагалище. В таком случае говорят не об эктопии шейки матки, а об эктропионе шейки матки. Это случается после родов (когда разрыв шейки матки плохо ушит) или может быть следствием сильного разведения сводов влагалища зеркалом, в этом случае канал шейки матки выворачивается наружу.

Как может себя проявлять эктопия шейки матки?

Эктопия шейки матки чаще всего себя никак не проявляет. Однако цилиндрический эпителий канала шейки матки секретирует слизь, поэтому при эктопии шейки матки может увеличиться количество обычных слизистых выделений из влагалища. Если к эктопии присоединяется инфекция, то выделения могут стать желтоватыми.
Поверхность эктопированного цилиндрического эпителия достаточно ранима и легко кровоточит, поэтому могут появиться контактные кровотечения (то есть появление кровянистых выделений после полового акта).
Кровянистые выделения после полового акта могут быть следствием не только эктопии, но и полипа шейки матки, а также других, более серьезных заболеваний. Поэтому, если у вас появились такие кровянистые выделения, обязательно обратитесь к врачу.


Что может происходить с эктопией шейки матки без лечения?

Она может сохраняться в прежних размерах и никак не изменяться. Может увеличиваться, а может начать самостоятельно заживать — и происходит это довольно своеобразно.
Здесь надо опять вернуться к примеру с пашней и лугом. Когда эктопия шейки матки заживает самостоятельно, плоский эпителий начинает нарастать на цилиндрический или происходит превращение цилиндрического эпителия в плоский. Итак, луг начинает нарастать на пашню или в пашне начинает прорастать луг; при этом процесс этот происходит неравномерно, поверхность вновь выросшего на пашне луга неровная, местами луг смыкается, оставляя островки пашни, — в целом картинка получается так себе.
Именно так и происходит на шейке матки. Граница между плоским и цилиндрическим эпителием называется «зоной трансформации». Именно в этой зоне происходит замещение и превращение одного эпителия в другой. В процессе заживления эктопии эта зона обычно неровная, напоминает линию прибоя у моря (помните — местами вода заходит далеко на пляж, а есть места, где пляж глубоко уходит в море). Когда плоский эпителий практически полностью покрывает собой место эктопии, на его поверхности могут оставаться островки цилиндрического эпителия, а также «пузырьки» и «дырочки».
«Пузырьки» — их еще называют наботовы железы, овули наботи (ov. naboti), ретенционные кисты — представляют собой желтоватые бугорки на шейке матки различного размера. Формируются они следующим образом: плоский эпителий нарастает на цилиндрический, в котором, как уже отмечалось выше, находятся железы, производящие слизь.
Так как плоский эпителий перекрывает наружное отверстие железы, то в этом месте накапливается слизь, которая растягивает плоский эпителий, и тот приобретает вид пузырька. Таких кист может быть много, внутри них содержится сгустившаяся слизь. В целом такие кисты не несут никакой опасности, их можно не вскрывать, но иногда их все же просто прокалывают, если они перекрывают вход в канал шейки матки или за ними не видно других участков шейки матки. Прокалывание наботовых кист безболезненно.
«Дырочки» представляют собой устья открытых желез, фактически это выводные отверстия желез цилиндрического эпителия, которые плоский эпителий не перекрыл (поэтому не сформировался пузырек).

Опасна ли эктопия шейки матки и надо ли ее лечить?

Эктопия шейки матки в целом не опасна, лечить ее надо только в некоторых случаях, о которых я скажу чуть позже. Само по себе наличие вышедшего за пределы канала шейки матки цилиндрического эпителия неопасно и может вообще себя никак не проявлять (за исключением случаев, описанных выше). Заслуживает пристального внимания так называемая зона трансформации — место, где соприкасаются плоский и цилиндрический эпителии. Именно здесь наиболее часто развиваются серьезные изменения на шейке матки.
При длительном существовании эктопии граница зоны трансформации может изменяться в связи с «заживлением» или, наоборот, увеличением эктопии (еще раз приведу пример с линией прибоя у моря: прилив-отлив). В процессе превращения одного эпителия в другой (а при наличии эктопии в зоне трансформации это происходит, скорее всего, постоянно) нередко случаются «ошибки», что может стать причиной возникновения серьезных заболеваний. К счастью, это бывает не так часто.

В каких случаях надо лечить эрозию шейки матки?

Только в двух случаях. Первый: если эктопия довольно большая и не эпителизируется длительное время, а избыточный цилиндрический эпителий на шейке матки становится причиной обильных слизистых выделений, доставляющих неудобства. Второй: если поверхностные сосуды эктопии травмируются при половом акте, что проявляется контактными кровянистыми выделениями.

Как лечат эктопию шейки матки?

Цель лечения эктопии шейки матки — удалить цилиндрический эпителий с того места, где он не должен существовать, и позволить плоскому эпителию вернуться на место и аккуратно покрыть шейку матки снаружи.
Для «уничтожения» цилиндрического эпителия используют:
• смесь специальных кислот (препарат «Солковагин») — эти кислоты при нанесении на цилиндрический эпителий выжигают его и при этом не оказывают отрицательного воздействия на плоский эпителий. После того как ненужный цилиндрический эпителий выжжен, в этой области нарастает плоский эпителий, это приводит к излечению от эктопии;
• жидкий азот, лазер, радиоволновые инструменты — это различные виды энергий, с помощью которых также производится выжигание цилиндрического эпителия. До сих пор нет согласия между врачами и исследователями, что лучше для шейки матки, то есть что меньше травмирует шейку матки в процессе лечения. Я отдаю предпочтение радиоволновым инструментам («Сургитрон» и «Фотек»), можно также использовать лазер. Жидкий азот в наибольшей степени травмирует шейку.

Процедура лечения эктопии шейки матки в большинстве случаев безболезненна (чаще всего в процессе лечения появляются тянущие боли внизу живота, как перед менструацией). У некоторых женщин болезненность может быть выраженной, но это связано с индивидуальной чувствительностью шейки матки. В целом же шейка матки малочувствительна к болевым ощущениям, поэтому большинство манипуляций на ней производится под местным обезболиванием или вообще без анестезии.
Выраженность болевых ощущений при лечении эктопии шейки матки зависит также и от используемого метода. Самый безболезненный метод лечения — обработка шейки матки препаратом «Солковагин». Остальные методы ощущаются сильнее, хотя, как правило, не требуют никакой анестезии.

Можно ли и стоит ли лечить эктопию шейки матки нерожавшим?

Этот вопрос задается пациентками постоянно, так как бытует два мнения: одни врачи утверждают, что нерожавшим эктопию лечить нельзя, другие — можно и нужно.
Почему некоторые считают, что лечить эктопию у нерожавших женщин нельзя? Много лет назад, до появления современных приборов и препаратов, эктопию шейки матки прижигали электрокоагуляцией или попросту иссекали. Эти методы лечения очень травматичны, так как в результате их применения в месте воздействия развивается соединительная ткань, которая лишает шейку матки присущей ей эластичности. Эластичность требуется в родах, поскольку шейка должна растянуться до таких размеров, чтобы пропустить головку новорожденного. При разрастании соединительной ткани эластичность шейки снижается, и это приводит к тому, что шейка не растягивается, а рвется. В настоящее время эти методы практически не применяются.
Современные методики («Солковагин», «Сургитрон», «Фотек», лазер) минимально травмируют шейку матки, воздействуя только на цилиндрический эпителий, что никак не отражается на эластичности шейки.

Что такое кольпоскопия, зачем ее делают и не больно ли это?

Кольпоскопия — это метод исследования шейки матки под микроскопом. Дело в том, что при обычном осмотре шейки матки можно оценить только грубые изменения (к примеру, увидеть большую эктопию или полип), все остальное можно увидеть только при помощи кольпоскопа. Кольпоскопия — это не больно! Микроскоп никуда не вставляют, он устанавливается на небольшом расстоянии от вас, и фактически врач, как в бинокль, рассматривает вашу шейку. Под большим увеличением можно рассмотреть все детали шейки, все ее изменения.
В процедуру кольпоскопии входит не только осмотр, но и окраска шейки матки специальными жидкостями, которые, как проявитель на фотоснимке, выявляют скрытые изменения. Без нанесения этих жидкостей даже под большим увеличением скрытые изменения не видны. Сначала проводят простой визуальный осмотр шейки матки, потом — с помощью кольпоскопа. Затем обрабатывают шейку слабым раствором уксусной кислоты и после оценки проявившихся изменений шейку вновь обрабатывают, на этот раз уже раствором Люголя (фактически это обычный йод).
Кольпоскопия – метод исследования шейки матки под микроскопом, установленном на некотором расстоянии от вас. Ее надо выполнять не реже 1 раза в год после начала половой жизни.

Хотя кольпоскопия позволяет выявить большинство заболеваний шейки матки, в ряде случаев она не может ответить на вопрос: какие именно изменения есть на ней? Тогда из подозрительных участков берется материал для исследования в лаборатории — производится биопсия. Она выполняется теми же приборами, что и для лечения эктопии шейки матки («Сургитрон», «Фотек» и др.), реже используется ножевая биопсия (скальпелем) и еще реже — специальные щипцы (конхотом). По результатам биопсии можно с большей достоверностью поставить диагноз и принять решение, как лечить патологию дальше. Практически всегда во время кольпоскопии берется мазок на онкоцитологию — этот метод также дополняет данные кольпоскопии.
Без кольпоскопии осмотр шейки матки не считается полноценным и информативным и в целом не может выявить большинство возможных изменений. Кольпоскопию надо выполнять не реже 1 раза в год после начала половой жизни. Если врач регулярно осматривает вашу шейку и говорит, что все в порядке, не делая при этом кольпоскопии, можно сказать, что шейка вообще не осмотрена. Бывает так, что на абсолютно нормальной на вид шейке матки после окраски ее растворами и выполнения кольпоскопии выявляются такие изменения, которые требуют скорейшего принятия решения о начале лечения. Не забывайте об этом и, если вам давно не проводили кольпоскопию, напомните об этом врачу. В ряде случаев кольпоскопию можно не проводить, ограничиться только взятием мазка на цитологию, но в таком случае это должна быть жидкостная цитология – подробнее читайте ниже.


Почему важно регулярно выполнять кольпоскопию?

Заболевания шейки матки долгое время себя никак не проявляют. Анатомические особенности не позволяют осмотреть ее самостоятельно, а наблюдать за шейкой матки необходимо.
Самое опасное заболевание шейки матки — рак. Как правило, он развивается не сразу, заболевание претерпевает несколько последовательных предраковых изменений. Все они — от начальных до фактически предраковых — визуализируются при помощи кольпоскопии и, если необходимо, подтверждаются биопсией. Самое главное — все эти изменения быстро поддаются полному излечению.
Регулярные кольпоскопические исследования застрахуют вас от рака шейки матки.
Рак шейки матки – очень плохой рак. Если не наблюдать за шейкой, можно легко пропустить его начальные стадии. Симптомы появляются тогда, когда заболевание зайдет так далеко, что, несмотря на лечение, прогноз будет очень неблагоприятным.


Вирус папилломы человека – что это? Почему сразу же говорят о раке шейки матки?

Вирус папилломы человека (ВПЧ) передается половым путем, им заражены очень многие мужчины и женщины, ведущие активную половую жизнь. Этот вирус может вообще себя никак не проявлять, а может быть выражен в виде кондилом и папиллом на наружных половых органах, вокруг анального отверстия и на шейке матки.
У вируса папилломы человека очень много типов. Среди них есть те, которые практически безопасны, и есть те, которые, повторюсь, могут приводить к развитию изменений на шейке матки, ведущих в конечном счете к раку. Наиболее высокой степенью онкогенного риска характеризуются ВПЧ 16 и 18 типов, а также ряд других.
1. Если у женщины выявляется ВПЧ 16, 18 и других онкогенных типов, это не означает, что у нее неминуемо разовьется рак шейки матки. Это означает, что пациентка находится в группе риска по развитию данного онкологического заболевания. В этом случае необходимо ежегодно делать кольпоскопию и сдавать мазки на онкоцитологию. При появлении подозрительных участков на шейке необходимо проведение биопсии.
2. Курение существенно повышает патогенные свойства вируса папилломы человека. Это связано с тем, что один из продуктов метаболизма никотина – котинин – избирательно накапливается в эпителии канала шейки матки и способен усиливать патогенное воздействие ВПЧ на шейку матки.


Можно ли вылечить вирус папилломы человека?

Нет, вирусные инфекции излечить невозможно. Можно добиться ремиссии заболевания (то есть существенно уменьшить количество вируса в организме). Чем лечить — вопрос открыт. В нашей стране используют различные иммунномодуляторы, интерфероны, противовирусные препараты, но эффект их не доказан, ни в одной стране мира такие лекарственные средства не используют. За количеством вируса в организме ежегодно наблюдают, так как в большинстве случаев к 30 годам иммунная система должна его подавить. При этом оценивают состояние клеток шейки матки — выполняется цитологическое исследование.

Я слышала о прививке от вируса папилломы человека

Да, такая прививка недавно появилась на российском рынке. Ее делают еще до начала половой жизни, поскольку она препятствует заражению этим вирусом, но не оказывает никакого эффекта при его наличии. А раньше я уже говорил о том, что этим вирусом инфицированы практически все, кто живет половой жизнью. Насколько эффективна прививка, покажет время. Продукт еще мало используется, и нельзя с уверенностью говорить об отдаленных результатах.
Итак, эрозия или эктопия шейки матки — довольно распространенное состояние и в целом совершенно безопасное. В подавляющем большинстве случаев ее лечить не надо, так как она «заживет» самостоятельно. Однако надо помнить, что ее наличие — это повод для проведения регулярного осмотра у гинеколога, кольпоскопии и цитологического исследования.
Если у вас выявлена эрозия или эктопия шейки матки и она бессимптомна, ничего делать не надо, достаточно проводить динамическое наблюдение. Совсем не стоит соглашаться на предложение во что бы то ни стало ее обязательно «прижечь» потому лишь, что врач говорит: «Это надо сделать обязательно». Если анализы показывают, что это простая эктопия и нет атипических клеток, просто приходите на повторный осмотр через 1 год (конечно, если не возникнет повод показаться раньше).

Оценка состояния шейки матки

Довольно часто приходится сталкиваться с ситуаций, когда у пациентки выявляется вирус папилломы человека (ВПЧ) высокого онкогенного риска и тут же сообщается, что есть вероятность рака шейки матки.
Нередко назначается довольно агрессивное лечение, проводится биопсия, но пациентке не объясняют, что происходит на самом деле и каков прогноз заболевания. Главное — врач не придерживается четкого алгоритма, который уже достаточно давно существует в мире.
Итак, если с помощью метода ПЦР (полимеразная цепная реакция) у вас выявлено наличие ВПЧ высокого онкогенного риска, не надо впадать в панику. В этой находке нет ничего серьезного. Это лишь повод пройти соответствующее обследование. Наличие ВПЧ высокого онкогенного риска не означает, что у вас обязательно разовьется рак шейки матки. Вероятность есть, но она очень мала, и, если вы будете регулярно посещать гинеколога, заболевание можно обнаружить на самых ранних (предраковых) стадиях и полностью его вылечить.
Вирус папилломы человека проникает в клетки шейки матки и длительное время не вызывает в них никаких изменений. Он может быть подавлен иммунной системой и не определяться при выполнении анализа. Обычно это бывает к 30–35 годам. Присутствие вируса в организме после этого возраста заставляет внимательнее относиться к оценке состояний шейки матки.
1. Большое значение имеет количество вируса в организме. Обычный анализ методом ПРЦ указывает лишь на присутствие вируса папилломы человека в организме, но не отражает его количества. Есть специальный анализ, который может выявить количество вируса ВПЧ.
2. В мире не существует ни одного эффективного препарата, для того чтобы избавиться от инфицирования вирусом папилломы человека. Вылечить это невозможно. Иммунная система может подавить репликацию вируса, но никакие препараты, что бы ни утверждали производители, не могут помочь иммунной системе подавить ВПЧ. Все назначаемые в нашей стране схемы лечения, включающие в себя применение аллокинаальфа, полиоксидония, панавира, циклоферона, изопренозина и пр., не имеет доказанной эффективности. Аналогов этим препаратам в мире не существует.


Что надо делать?

Один раз в год обязательно проходить осмотр у гинеколога с обязательным осмотром шейки матки.
Простого осмотра шейки матки недостаточно — надо обязательно сделать анализы, то есть ответить на два вопроса: есть ли у вас вирус папилломы человека и есть ли в клетках шейки матки изменения, которые могут потенциально привести к развитию рака шейки матки.
Чаще всего в клиниках берут обычный цитологический мазок и мазок методом ПЦР на определение вируса (то есть анализ, который может ответить на вопрос о наличии вируса). У этих анализов есть несколько существенных недостатков, которые могут влиять на их точность.

Недостатки обычной цитологии и мазка методом ПЦР:
1. Мазок с шейки матки берется плоской щеточкой, и материал «размазывается» по стеклу:
• врач может не взять клетки со всей поверхности шейки матки;
• при нанесении на стекло получается мазок с неравномерно нанесенным материалом (где-то толще, где-то смазано), что не позволяет врачу-цитологу полноценно осмотреть его и оценить все полученные клетки;
• стекло с нанесенным мазком может «засоряться», что также влияет на доступность оценки полученных клеток.
2. Мазок методом ПЦР покажет, есть ли вирус папилломы человека или нет. То есть по нему нельзя судить о количестве вируса, а это имеет большое значение.

Сегодня появился новый метод наиболее точного изучения состояния шейки матки.


Жидкостная цитология

Суть метода заключается в том, что материал забирается с шейки матки с помощью специальной щеточки, которая за счет свой конструкции позволяет захватить клетки со всей поверхности и из канала шейки матки.
Далее щеточка погружается в специальный контейнер с раствором. Контейнер отправляется в лабораторию. Все клетки с этой щеточки оказываются в растворе, который загружается в аппарат. Происходит обработка материала, а потом клетки тонким и равномерным слоем наносятся на стекло, которое после окраски оценивает цитолог.
Такой подход позволяет рассмотреть все полученные при взятии материала клетки и полноценно их оценить. Это существенно увеличивает вероятность точной диагностики состояния клеток шейки матки и не пропустить их злокачественную трансформацию.
У этого метода есть еще два важнейших преимущества.
Напомним, что клетки находятся в специальном растворе, где они могут храниться до полугода. Используя этот раствор, можно провести анализ на наличие ВПЧ количественным методом (Digene-тест), то есть выявить не только наличие этого вируса, но и узнать его количество, а это имеет значение при интерпретации результатов цитологического анализа и влияет на дальнейшую тактику.
С помощью полученного раствора с клетками можно сделать еще один важнейший анализ — определить особый белок (P16ink4a). Это позволяет прояснить ситуацию при выявлении измененных клеток шейки матки. Выявление белка указывает на то, что клетка имеет серьезные повреждения и высока вероятность ее злокачественного превращения. Отсутствие этого белка говорит о том, что дефект в клетках неопасен и вероятность злокачественной трансформации минимальна.
Таким образом, из одной порции материала можно сделать три анализа, но женщине не надо для этого несколько раз приезжать в клинику. То есть, если у вас берут анализ только для проведения жидкостной цитологии и выявляют «плохие» клетки, дополнительные исследования (определение количества вируса папилломы человека и анализ на специфический белок) можно выполнить из уже полученного материала, просто заказав дополнительно эти тесты в лаборатории.
Подобный тройной тест позволяет с максимально возможной точностью провести анализ клеток шейки матки и решить, что делать дальше. Такой тест стоит проводить не только тем, у кого уже были выявлены изменения на шейке матки или диагностировано наличие ВПЧ онкогенных типов. Его стоит выполнять профилактически 1 раз в год, и тогда вы будете уверены в том, что не пропустите возможные изменения шейки.


Глава 14. Вирус папилломы человека
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Вирус папилломы человека — это большая группа вирусов, которые поражают кожу и слизистые оболочки человека. Существует около 100 различных типов вируса папилломы. Именно этот вирус (его определенные типы) вызывает появление бородавок на руках и ногах. Около 30 типов этого вируса могут вызывать заболевания на половых органах, но это не те типы, которые приводят к появлению бородавок.
Вирус папилломы человека, который передается половым путем, вызывает появление кондилом (кондиломы и папилломы — это два названия одного и того же образования, просто на разных языках: кондиломы — греческое; папилломы — латинское) на половых органах, а некоторые из них поражают клетки слизистой оболочки шейки матки. Отдельные типы вирусов, которые поражают шейку матки, могут провоцировать развитие рака шейки матки.
Теперь обо всем подробнее. Вот несколько простых фактов о вирусе папилломы человека.
• Вирус папилломы человека — очень распространенное заболевание, которым инфицированы более 80 % людей, живущих половой жизнью.
• Вирус папилломы человека может инфицировать любого человека, который хотя бы один раз имел половой контакт.
• Вирус передается при прямом контакте кожи с кожей.
• Презерватив практически не защищает от инфицирования вирусом папилломы человека.
• Спермициды повышают вероятность передачи вируса от партнера к партнеру.
• В подавляющем большинстве случаев этот вирус неопасен и не сопровождается никакими симптомами.
• У подавляющего числа женщин, инфицированных вирусом папилломы человека, никогда не разовьется рак шейки матки при условии, что они будут проходить регулярный осмотр у гинеколога.
• Некоторые особенно опасные типы вируса могут вызывать поражения шейки матки, которые со временем могут переродиться в рак шейки матки, но только в том случае, если женщина длительное время не проверяется у гинеколога и не проходит своевременное лечение всех предшествующих стадий заболевания.

Сначала поговорим о вирусах, которые приводят к появлению кондилом на половых органах.
Кондиломы (папилломы) — это разрастания кожи или слизистой оболочки различной формы (в виде конусов на тонком основании, в виде цветной капусты и др.). Обычно кондиломы множественные, имеют различную форму, и врач очень просто может определить их наличие. Они могут располагаться на коже промежности, вокруг анального отверстия, на половых губах, около клитора и у входа во влагалище.
Иногда остатки девственной плевы (их называют миртовидными сосочками, от слова «мирта» – вид конусовидного головного убора) путают с кондиломами и начинают их удалять. Что делать не нужно. Эти сосочки обрамляют вход во влагалище, и вправду их иногда бывает очень трудно отличить от кондилом, так как кондиломы могут располагаться там же.

Наличие кондилом совершенно неопасно — они только портят внешний вид половых органов, и фактически именно в них содержится наибольшее количество вируса. Кондиломы, как правило, удаляют различными методами (подробнее читайте ниже).

Если кондиломы появились и их удалили, какова вероятность того, что они появятся вновь?

• У одних женщин бывает только один эпизод появления кондилом, у других может быть много рецидивов — это очень индивидуально и невозможно предсказать.
• Известно, что, если кондиломы есть, вирус находится в активном состоянии.
• Когда кондиломы исчезают или их удаляют и они больше не рецидивируют, значит, вирус находится в неактивном состоянии (спит) в клетках кожи и в это время не заразен.
• Считается, что здоровая иммунная система может полностью подавить вирус и не давать ему развиваться очень длительное время.
• Период между заражением и появлением кондилом или положительного анализа на ВПЧ может занимать от нескольких недель до нескольких месяцев или лет. При этом заражение ВПЧ не означает, что у вас обязательно появятся кондиломы. Поэтому, если у вас выявилась эта инфекция или кондиломы, не стоит упрекать в этом своего нынешнего партнера: вы могли заразиться этим вирусом много лет назад или ваш партнер мог быть заражен очень давно.

Как передается вирус папилломы человека?

• Заразиться ВПЧ может любой, кто живет половой жизнью. Помните: презерватив не защищает от этой инфекции.
• Вирус папилломы человека передается при прямом контакте кожи с кожей во время вагинального, анального и, вероятно, орального секса.
• Наибольшая вероятность заразиться ВПЧ — при контакте с партнером, у которого есть клинические проявления заболевания в виде кондилом. В том случае, если кондиломы отсутствуют, но человек является носителем вируса, заражение все равно происходит, но вероятность этого несколько ниже.
• Типы вирусов, которые вызывают образование кондилом на половых органах, отличаются от типов вирусов, которые приводят к образованию бородавок. Поэтому, если на руках или ногах есть бородавки, их контакт с половыми органами не может привести к появлению кондилом.

Вирус папилломы человека и беременность

• Наличие вируса папилломы человека никак не отражается на течении беременности и на плоде.
• Подавляющее большинство детей, родившихся через естественные половые пути у матерей, инфицированных ВПЧ, здоровы.
• Крайне редко наличие в матери ВПЧ может привести к появлению папиллом в дыхательных путях у ребенка (до сих пор нет научных доказательств этого факта).

Лечение кондилом

Важно понимать: ни одна вирусная инфекция (гепатит, герпес, ЦМВ и др.) не поддается полному излечению. Лечение любых вирусных инфекций направлено на подавление репликации вируса (его деление и соответственно увеличение его количества). Можно добиться длительной ремиссии заболевания, но полностью вывести вирус из организма невозможно.
Репликация вируса контролируется нашей иммунной системой, состояние которой зависит от множества факторов. В норме иммунная система полностью подавляет ВПЧ, и он в минимальном количестве присутствует в клетках кожи и слизистых оболочках половых органов. Как только иммунная система дает слабину, репликация вируса активизируется.
Основная цель лечения — уничтожение кондилом, которые являются местами наибольшего скопления вирусов папилломы человека. Уменьшая количество вирусов в организме, мы помогаем иммунной системе «додавить» оставшиеся вирусы, что приводит к ремиссии заболевания. Если ослабление иммунной системы сохраняется, даже после деструкции кондилом есть вероятность рецидива заболевания.
Различные иммуномодуляторы и противовирусные препараты в западной медицине не используются. Во всем мире кондиломы лечат простым их удалением. Для этого можно использовать все известные медицинские энергии и химические средства деструкции: крио, кислоты (к примеру, «Солкодерм»), электрокоагуляцию, лазер, радиоволновую энергию.

На практике оптимально делать так:
• совсем мелкие кондиломки обрабатывать «Солкодермом» (это делает врач — просто обрабатывает кондиломы раствором, они белеют и через несколько дней отваливаются). Такой способ лучше, чем другие, так как он самый мягкий и меньше всего травмирует окружающие ткани;
• на кондиломы побольше и большие лучше всего воздействовать лазером или радиоволнами («Сургитрон», «Фотек»). Быстро, небольно, окружающие ткани не повреждаются.


Глава 15. Дисплазия шейки матки
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В предыдущей главе мы говорили о вирусе папилломы человека и выяснили, что:
• у этого вируса около 100 типов;
• только 30 типов этого вируса передается половым путем;
• одни типы вируса вызывают появление кондилом, а другие — поражение шейки матки;
• вирусом заражены более 80 % мужчин и женщин, живущих половой жизнью;
• вирус папилломы человека невозможно вылечить, обычно лечат только его проявления (кондиломы или поражение шейки матки);
• презерватив и спермициды не способны предохранить от заражения вирусом папилломы человека.

Таковы основные тезисы, касающиеся вируса папилломы человека. В этой главе я подробно рассмотрю вопрос о поражении шейки матки данным вирусом.
• Что чаще всего остается непонятным после визита к врачу?
• Что означает, если обнаружены вирусы папилломы человека 16 и 18 типов, почему их называют опасными?
• Какие конкретно изменения нашли на шейке матки, надо ли их лечить или можно просто наблюдать?
• Что такое мазок на цитологию, биопсия шейки матки и кольпоскопия — как связаны эти исследования шейки матки между собой?
• Почему мне начали рассказывать про рак шейки матки, разовьется ли у меня это заболевание или нет?
• Что происходит с изменениями шейки матки во время беременности, надо ли лечить и как это влияет на плод?

Я постараюсь ответить на все эти вопросы, чтобы все стало понятным.

Опасные вирусы папилломы человека

Существуют так называемые опасные вирусы папилломы человека, к ним относятся 16, 18, 31, 33, 35, 39 и еще несколько других типов вируса. Опасными их называют потому, что у пациенток с раком шейки матки часто выявляются именно эти типы вируса.
У большинства женщин, инфицированных опасными типами вируса, никогда не разовьется рак шейки матки. Почему? Это связано с тем, что вирус папилломы человека, поражая шейку матки, приводит к различным изменениям ее клеток, но эти изменения чаще всего останавливаются на безопасных стадиях.
Означает ли это, что, если у вас обнаружены опасные типы вируса папилломы человека, ничего делать не надо? Категорически нет! Если у вас обнаружены эти типы вируса, вам надо регулярно (не реже 1 раза в год) проходить осмотр у гинеколога, включающий в себе исследование шейки матки под микроскопом (кольпоскопию) и мазок на цитологию.
Почему? Каждый раз во время проверки врач будет осматривать вашу шейку, и если он выявит на ней определенные изменения клеток, то удалит кусочек шейки матки с этими изменениями, таким образом остановив дальнейшее развитие заболевания.
Вы можете подумать, что врач каждый раз будет удалять кусочек шейки матки, если ему что-то не понравится, — это не так. Изменения на шейке матки бывают самые разные: одни из них просто наблюдаются, другие требуют взятия мазка на цитологию, в ряде случаев необходима биопсия (взятие кусочка ткани для исследования). То есть прежде чем удалить «непонравившийся» кусочек шейки матки, врач обязательно убедится в том, что эти изменения подошли именно к той стадии, после которой оставлять измененные клетки на шейки матки небезопасно.

Для оценки шейки матки используют следующие методы:
• кольпоскопия (исследование шейки матки под микроскопом, при этом шейку матки красят двумя жидкостями);
• цитологический мазок;
• биопсия шейки матки (отрезается маленький кусочек шейки матки для последующего исследования);
• соскоб из канала шейки матки.
Обычно последовательность исследования шейки матки следующая:
• врач визуально осматривает шейку матки (этого недостаточно, так как большинство серьезных изменений на шейке не видны и шейка выглядит совершенно нормальной);
• берется мазок на цитологию (обычно 1 раз в год, если нет дополнительной необходимости);
• выполняется кольпоскопия (обычно 1 раз в год, если все в порядке);
• биопсия и соскоб из канала шейки матки проводятся только в том случае, если во время кольпоскопии выявлены подозрительные изменения или в результатах мазка на цитологию обнаружились «плохие» клетки.
При простом осмотре шейки матки невозможно в полной мере оценить ее состояние, и при этом серьезные изменения на шейке матки, как правило, не видны. Если больше года вам не проводилась кольпоскопия, обязательно попросите врача выполнить это исследование.


Какие изменения бывают на шейке матки?

После исследования шейки матки врач может сказать, что у вас есть следующие изменения:
• наличие атипических клеток;
• дисплазия шейки матки (несколько степеней — 1, 2, 3) ЦИН, или CIN (цервикальная интраэпителиальная неоплазия), SIL (плоскоклеточная интраэпителиальная неоплазия) — это разные классификации;
• предраковое состояние шейки матки;
• плоская кондилома шейки матки;
• пунктуация, мозаика, участок ацетобелого эпителия, йоднегативная зона;
• лейкоплакия.

Все перечисленные состояния фактически означают лишь то, что ваш врач обнаружил на шейке матки определенные изменения, большинство из которых отражают наличие у вас вируса папилломы человека.
Как правило, после обнаружения перечисленных выше изменений врач делает биопсию из подозрительного участка. Это безболезненная процедура, так как шейка матки имеет очень мало чувствительных рецепторов. Результаты биопсии обычно позволяют полностью прояснить характер изменений. Чаще всего эти изменения бывают неопасными, и вы просто продолжаете наблюдаться 1 раз в год. Если изменения шейки матки достаточно выражены, вам выполняется удаление этого участка шейки матки, после чего вы все равно продолжаете проходить регулярные обследования так часто, как посоветует вам доктор.
Удаление измененного участка шейки матки не устраняет из вашего организма вирус папилломы человека, поэтому есть вероятность повторных изменений на шейке матки, но, к счастью, это происходит достаточно редко.

Если регулярно проходить обследование, можно на 100 % быть уверенной, что у вас не будет рака шейки матки. Это грозное заболевание развивается годами и проходит несколько совершенно неопасных стадий, на каждой из которых можно полностью остановить процесс.
Поэтому можно заключить, что практически все случаи рака шейки матки — это результат того, что женщине на протяжении многих лет (а может быть, и вовсе никогда) не проводился полноценный осмотр шейки матки, включающий в себя как минимум кольпоскопию и цитологический мазок с шейки матки.
Немного математики. Если женщина проходит обследование у гинеколога 1 раз в год, то за всю жизнь она сделает это в среднем 45–50 раз. Кольпоскопия занимает максимум 20 минут, забор мазка на цитологию 5 минут, итого 25 минут. Умножаем 25 минут на 50 получаем — 1250 минут, или около 20 часов, или чуть меньше 1 дня. Именно столько времени в своей жизни вы должны потратить на то, чтобы полностью защитить себя от такого страшного заболевания, как рак шейки матки.

Итоги

• Вирус папилломы человека есть практически у всех людей, которые хотя бы один раз вступали в половой контакт.
• Определенные типы этого вируса вызывают развитие бородавок, другие — кондилом, а отдельные типы вируса поражают шейку матки. Все эти типы вируса разные, и те, которые вызывают рост бородавок, не способны привести к появлению кондилом или поражать шейку матки.
• Есть «опасные» типы вируса папилломы человека, но их присутствие в организме не означает, что у женщины обязательно разовьется рак шейки матки. У большинства женщин, имеющих эти типы вируса, никогда не развивается рак шейки матки, но только при условии регулярного наблюдения у гинеколога.
• Различные изменения клеток шейки матки — это просто отражение того, что у женщины есть вирус папилломы человека, приводящий к изменению клеток шейки матки. В большинстве случаев все эти изменения безопасны, но в ряде случаев участки с измененными клетками необходимо удалить, чтобы остановить дальнейшее развитие процесса.
• Удаление измененного участка шейки матки предотвращает дальнейшие изменения клеток, но не приводит к устранению ВПЧ из организма. Вирус папилломы человека «прописывается» там навсегда.
• В зависимости от состояния вашей иммунной системы вирус находится то в активном состоянии, то в неактивном. При этом неактивное состояние вируса может продолжаться длительное время.
• В мире не существует препаратов, которые смогли бы повлиять на активность вируса. Все широко использующиеся в нашей стране иммуномодулирующие и противовирусные препараты на самом деле неэффективны (чаще всего срабатывает эффект плацебо). В мире не существует ни одного аналога подобных препаратов.
• Отсутствие в анализах ВПЧ после якобы проведенного «лечения» отражает лишь естественные циклы активности вируса. Проверка через некоторый промежуток времени может показать вновь наличие вируса.
• Единственным методом борьбы с проявлениями этого вируса является регулярное обследование шейки матки.

Вирус папилломы человека и беременность

Во время беременности изменения на шейке матки, если таковые были до беременности, выглядят более серьезными, чем это есть на самом деле. Это связано с гормональной перестройкой и усилением кровоснабжения шейки матки. Обычно за этими изменениями просто наблюдают, лечение не проводят. Только после родов вновь оценивают картину и, если необходимо, проводят лечение.
Наличие изменений на шейке матки никак не влияет на плод и течение беременности.


Глава 16. Эндометриоз

[image: ]
Эндометриоз — одно из самых распространенных и непонятных гинекологических заболеваний. Этот диагноз ставят гинекологи достаточно часто, однако женщины, как правило, так и остаются в неведении, что именно у них обнаружено, почему это надо лечить и насколько опасно это состояние. Давайте разбираться.
Для того чтобы понять, что такое эндометриоз, надо разобраться с тем, как происходит менструация и что такое эндометрий.
Полость матки изнутри выстлана слизистой оболочкой, которая называется эндометрий (расшифрую название: metra — матка (греч.); эндо — внутри). Эта слизистая оболочка имеет сложную структуру. Она состоит из двух слоев: первый — базальный, второй — функциональный. Объясняю: функциональный слой — это тот слой слизистой оболочки, который отторгается каждый месяц во время менструации (если беременность наступила, то именно в этот слой имплантируется оплодотворенная яйцеклетка); базальный слой — тот слой, из которого каждый месяц вырастает новый функциональный слой. Этот процесс можно сравнить с газоном. Вы подстригаете выросшую траву, и через некоторое время трава вырастает вновь: газон — это базальный слой, а выросшая трава — функциональный.
Каждый месяц под воздействием гормонов яичников в матке растет эндометрий. Если беременность не наступила, эндометрий отторгается, что сопровождается кровянистыми выделениями. Это и есть менструация.
Что представляют собой выделения при менструации? Это смесь крови и фрагментов отторгающегося эндометрия.
Практически у всех женщин менструальные выделения выходят не только наружу (через влагалище), но часть их также поступает по трубам в брюшную полость. В норме попавшие в брюшную полость менструальные выделения быстро уничтожаются специальными защитными клетками брюшной полости. Однако не всегда менструальные выделения полностью вычищаются из брюшной полости. Кусочки отторгнувшегося эндометрия обладают способностью прикрепляться к различным тканям, имплантироваться в них и там приживаться. Опять приведу пример с газоном. Представьте, что вы взяли лопату и стали выкапывать участки газона и разбрасывать их на почве. Большая часть таких разбросанных фрагментов приживется в виде отдельных кустиков травы и будет расти.
Эндометриоз – заболевание, когда слизистая оболочка полости матки (эндометрий) в виде отдельных очагов располагается не в полости матки, а в разных местах – чаще всего на брюшине (то, чем выстлана брюшная полость изнутри и чем покрыт кишечник). Эти фрагменты эндометрия (их еще называют эндометриоидными эксплантами) могут находиться на яичниках, трубах, связках матки, кишках, а также могут приживаться в других местах вне брюшной полости.

После того как эти фрагменты эндометрия приживаются, они начинают существовать так же, как они это делали, находясь в полости матки: под воздействием гормонов яичника эти экспланты увеличиваются в размере, а потом часть их отторгается во время менструации. То есть у женщины с эндометриозом происходит не только основная менструация, но и множество миниатюрных менструаций в очагах эндометриоза.
Так как эти миниатюрные менструации происходят в брюшной полости на брюшине, которая очень хорошо иннервирована, во время этого процесса возникают боли. Вот почему ведущим симптомом эндометриоза являются боли в животе.
Представленная выше теория происхождения эндометриоза называется имплантационной. Это одна из старейших и наиболее очевидных теорий. Помимо нее, существуют также и другие. Они предполагают, что очаги эндометриоза могут образовываться в результате превращения клеток брюшины в клетки эндометрия или эти очаги образуются в результате генетической предрасположенности, иммунологических нарушений либо в результате гормональных воздействий.
До сих пор не существует единого взгляда на проблему эндометриоза, но имплантационная теория считается наиболее очевидной.

Что может способствовать развитию этого заболевания?

Все, что будет способствовать более частому попаданию менструальных выделений в брюшную полость.

В частности:
• раннее начало менструаций, позднее наступление менопаузы;
• короткий менструальный цикл, длительные обильные менструации. У женщин с редкими менструациями или коротким периодом менструальных выделений эндометриоз встречается реже;
• все, что может мешать оттоку менструальных выделений: врожденные пороки развития (нарушающие отток крови из полости матки), использование тампонов, занятия спортом и ведение половой жизни во время менструации;
• поздние первые роды — считается, что после родов шейка матки изменяется и более свободно позволяет оттекать менструальным выделениям.

К другим факторам относят:
• генетическую предрасположенность — есть данные, что если у мамы, сестер и бабушки был эндометриоз, то риск развития этого заболевания у женщины сильно возрастает;
• высокий рост и худоба;
• рыжий цвет волос;
• злоупотребление алкоголем и кофеином.

Очаги эндометриоза могут обнаруживаться не только на брюшине, но и в самых различных органах и тканях организма (это бывает очень редко). Предполагается, что это происходит из-за того, что фрагменты ткани эндометрия могут разноситься по организму лимфатической или кровеносной системой, а также попадать в раны во время хирургического вмешательства. К примеру, бывает эндометриоз почек, мочеточников, мочевого пузыря, легких, кишечника. Эндометриоз обнаруживали в пупке, в шве после кесарева сечения, а также на коже промежности в рубце после рассечения кожи во время родов.

Как выглядят очаги эндометриоза?

Очаги эндометриоза бывают разной формы, размера и цвета. Чаще всего это небольшие уплотнения белого, красного, черного, коричневого, желтого и других цветов, которые рассеяны по брюшине. Иногда эти очаги сливаются и инфильтрируют ткани, особенно часто это бывает за маткой на ее связках. В этой области могут образовываться довольно большие массы эндометриоидной ткани (такое состояние называется ретроцервикальный эндометриоз).
Если ткань эндометрия попадает в яичник, то в нем могут образовываться эндометриоидные кисты, их еще называют шоколадными кистами. Это доброкачественные кисты яичника. Их содержимое накапливается в процессе «миниатюрных менструаций» тех очагов эндометриоза, которыми выстланы стенки кисты.

Клинические проявления

Самым частым проявлением эндометриоза является болевой синдром. Он характеризуется постепенным нарастанием болей, возникающих непосредственно перед или во время менструации, болями во время полового акта и болезненными дефекациями. В ряде случаев болевой синдром может не обозначаться как приобретенное явление — просто женщина отмечает, что у нее всегда были болезненные менструации, хотя большинство пациенток указывают на усиление болезненности менструаций.
Боль чаще всего бывает двухсторонней и по интенсивности колеблется от незначительной до крайне выраженной; нередко она ассоциирована с ощущением давления в области прямой кишки и может отдавать в спину и ногу. Постоянные «неприятные ощущения» на протяжении всего менструального цикла, усиливающиеся перед менструацией или во время коитуса, могут быть единственной жалобой, предъявляемой больной эндометриозом.
Причина появления болей до конца не установлена, предполагается, что она может быть связана с феноменом «миниатюрных менструаций» эндометриоидных эксплантов, что приводит к раздражению нервных окончаний. Исчезновение болевых ощущений при выключении менструаций у больных эндометриозом, то есть исключение циклических гормональных воздействий на эндометриоидные экспланты, как раз и доказывает механизм болевого синдрома.
К другим проявлениям эндометриоза относятся мажущие коричневатые кровянистые выделения до менструации или длительный период после нее, болевые ощущения над лоном, болезненное мочеиспускание, появление крови в моче (надо отличать от цистита — последний чаще всего возникает остро и быстро проходит в результате правильного лечения).
Отдельным проявлением эндометриоза является бесплодие. Считается, что эндометриоз может приводить к бесплодию за счет двух механизмов: образования спаек, которые нарушают проходимость маточных труб, а также нарушения функции яйцеклетки и сперматозоидов.
Спайки при эндометриозе образуются потому, что на месте очагов эндометриоза на брюшине фактически постоянно происходит воспалительный процесс, который стимулирует образование спаек. Они в свою очередь нарушают проходимость маточных труб, что приводит к бесплодию.
Нарушение функции сперматозоидов и яйцеклетки связано с тем, что при наличии эндометриоза в брюшной полости изменяется активность местной иммунной системы. Она работает неправильно — слишком активно. Кроме этого, наличие эндометриоидных очагов на яичнике может нарушать процесс созревания яйцеклетки и овуляции; также предполагается, что очаги эндометриоза могут изменять качество яйцеклеток, в результате чего нарушаются процессы оплодотворения и имплантации оплодотворенной яйцеклетки.

Диагностика эндометриоза

«Золотым стандартом» диагностики эндометриоза является лапароскопия. Фактически только с помощью этого метода можно увидеть очаги эндометриоза и сделать их биопсию для подтверждения диагноза. Эндометриоидные кисты видны при УЗИ, для них сформулированы достаточно точные характеристики. Однако в ряде случаев такие кисты могут быть похожи на другие образования яичников, к примеру, на желтое тело.
При эндометриозе в крови повышается уровень особого маркера — СА125. Этот маркер также используется для диагностики яичниковых образований (часто его назначают, когда есть подозрительные в отношении злокачественности кисты яичников). Этот маркер не очень специфичен, так как он не отражает степень выраженности эндометриоза. В целом его диагностическая ценность осталась только для оценки регрессии эндометриоза на фоне лечения, хотя и это выполняется не так часто. Разработаны также и другие методики, но они пока не получили широкого применения.
Таким образом, без лапароскопии диагноз «эндометриоз» можно только предполагать (за исключением эндометриоидных кист, которые видны на УЗИ). УЗИ не может определить наличие очагов эндометриоза на брюшине. К помощью этого метода можно только обнаружить скопление эндометриоидной ткани в позадиматочном пространстве при ретроцервикальном эндометриозе.
Предположить наличие эндометриоза можно на основании клинической картины и гинекологического осмотра. Врач чаще всего обращает внимание на боли, их связь с менструацией и половой жизнью. Во время осмотра он может пропальпировать в заднем своде матки (это глубоко за шейкой матки) болезненные уплотнения в виде «шипиков» — это, как правило, и есть очаги эндометриоза. У пациенток с такими уплотнениями часто бывают жалобы на боли во время половой жизни, особенно во время глубокого проникновения партнера или в определенной позе.
Диагноз эндометриоз предполагают на основании клинической картины и гинекологического осмотра. Однако поставлен он может быть только после лапароскопического исследованию.

Считается, что эндометриоз может быть одной из причин бесплодия. Этот вопрос до сих пор остается открытым. Есть доказанные факты, указывающие на то, что после лапароскопической деструкции очагов эндометриоза у ранее не беременевших женщин наступала беременность, но есть и факты обнаружения эндометриоза у женщин, которые самостоятельно беременели. Мнений и тактик много: в одной клинике вам могут сказать, что лапароскопия для исключения или подтверждения эндометриоза с его последующим лечением необходима практически всем пациенткам с бесплодием, в другой мнение может кардинально отличаться — лапароскопию оставят на потом и будут заниматься поиском и лечением других причин бесплодия. Что парадоксально, у тех и других будут хорошие результаты в лечении бесплодия. Вот такое оно загадочное заболевание — эндометриоз.
Как быть? На этот вопрос я также не могу ответить однозначно. Я считаю, что в каждой конкретной ситуации надо разбираться отдельно. Если у пары есть другие причины, помимо эндометриоза, которые могут приводить к бесплодию, надо скорректировать их и постараться получить результат. Если его не будет, выполнить лапароскопию (если к ней не было других показаний до этого). Если вы прошли все обследования и все в норме, тогда можно исключать роль эндометриоза. Так логично, на мой взгляд. Ведь если у женщины нарушена овуляторная функция, есть проблемы с эндометрием, а у мужа плохая спермограмма, надо вначале скорректировать эти нарушения и попробовать забеременеть.

Классификация эндометриоза

Наиболее распространенной и принятой во всем мире классификацией эндометриоза является классификация, предложенная Американским обществом фертильности (AFS). Она основана на определении вида, размера и глубины внедрения очагов эндометриоза на брюшине и яичнике; наличия, распространенности и типа спаек и степени запаивания позадиматочного пространства.
Эта классификация принимает в расчет распространенность поражения эндометриозом и не учитывает таких параметров, как болевой синдром и степень фертильности. Согласно этой классификации, существует четыре степени тяжести эндометриоза, которые определяются по сумме баллов, оценивающих различные проявления заболевания.

Лечение эндометриоза

Сразу же хочу отметить, что эндометриоз полностью исчезает только после менопаузы (если только женщина не получает заместительную гормональную терапию, на фоне которой эндометриоз может сохраняться). До этого с помощью лечебных методов мы можем добиться стойкой ремиссии, но гарантировать полное избавление от эндометриоза невозможно, по крайней мере до тех пор, пока продолжаются менструации и есть достаточная гормональная активность яичников или других гормонпродуцирующих тканей (подкожная жировая клетчатка).
Существуют два способа лечения эндометриоза: удаление очагов эндометриоза и временное выключение менструальной функции, для того чтобы очаги эндометриоза атрофировались. Часто эти два способа комбинируют.

Медикаментозное лечение

Для полного выключения менструальной функции чаще всего используют препараты группы «агонисты ГнРГ» (бусерелин-депо, золадекс, люкрин-депо, диферелин и др.). Такие препараты обычно назначают на курс от 3 до 6 месяцев (препараты вводятся внутримышечно, 1 инъекция 1 раз в 28 дней). На их фоне у женщины пропадают менструации и наступает состояние, похожее на менопаузу (со всеми характерными симптомами — приливы, лабильность настроения и т. д.), но это состояние обратимое, то есть после последней инъекции препарата через 1–2 месяца менструации восстанавливаются и состояние «менопаузы» проходит. За это время очаги эндометриоза, лишенные гормональных стимулов, подвергаются атрофии. Печально, но после такого лечения бывает довольно много рецидивов. Видимо, после восстановления менструации механизм образования очагов эндометриоза запускается вновь и возникает рецидив заболевания.
К другим препаратам, которые воздействуют на очаги эндометриоза, относятся производные мужских половых гормонов — даназол, неместран и др. Эти препараты достаточно эффективны, их используют до сих пор. На фоне их приема также развивается состояние, похожее на менопаузу. Отрицательным моментом в их применении являются достаточно выраженные побочные эффекты (особенно от даназола, неместран переносится относительно хорошо). Эти препараты также назначают на курс от 3 до 6 месяцев, рецидивы возникают часто.

Гормональные контрацептивы

Гормональные контрацептивы оказывают лечебное и профилактическое воздействие на эндометриоз. Механизм их действия заключается в том, что на фоне гормональной контрацепции выключается циклическое воздействие гормонов на очаги эндометриоза — и они теряют активность. Кроме этого, в состав некоторых контрацептивов (к примеру, в состав «Жанина») входит гестагенный компонент, который может оказывать дополнительный лечебный эффект за счет прямого воздействия на очаги эндометриоза. Эффект контрацептивов на очаги эндометриоза выражен меньше, чем у препаратов, описанных выше. Контрацептивы эффективны при малых и средних формах эндометриоза; показано, что их прием обеспечивает профилактику данного заболевания.
Чтобы контрацептивы имели наиболее выраженный эффект, их надо принимать по новой, так называемой пролонгированной схеме. Суть ее заключается в следующем: контрацептивы принимаются не 21 день с последующим 7-дневным перерывом, а 63 дня (то есть три пачки подряд) — и только после этого следует перерыв на 7 дней. Таким образом, у женщины происходит одна менструация в три месяца. Такой пролонгированный режим не только оказывает лечебно-профилактический эффект в отношении эндометриоза, но и в целом лучше переносится пациентками.
Контрацептивы могут использоваться и как второй этап после основной терапии медикаментозными препаратами (агонистами ГнРГ). Как я уже отмечал выше, после отмены этих препаратов часто возникает рецидив заболевания из-за того, что восстанавливается менструальная функция. Поэтому, если после окончания основного курса начать принимать контрацептивы по пролонгированной схеме, вероятность рецидива резко снижается и эффект, достигнутый основным лечебным курсом, сохраняется дольше.

Хирургическое лечение

Для хирургического лечения эндометриоза используется лапароскопия. Во время операции производится разрушение очагов эндометриоза с помощью различных энергий. Эндометриоидные кисты просто удаляются из яичника. Если эндометриоз привел к появлению спаек (что встречается довольно часто), спайки разрушаются, и сразу же проверяется проходимость маточных труб.
Эффект такой операции, к сожалению, длится недолго. Через некоторое время очаги эндометриоза появляются снова, также вновь развиваются спайки. Для того чтобы эффект операции продлился дольше, сразу после операции пациентам назначается курс медикаментозной терапии (агонисты ГнРГ, неместран). Если женщина не планировала беременность, после окончания основного курса она может начать принимать контрацептивы для дальнейшей профилактики рецидивов.
Если беременность планировалась, необходимо сразу же после операции предпринимать попытки забеременеть. Важно помнить: чем больше прошло времени после операции, тем больше вероятность того, что эффект, достигнутый операцией, уже прошел — скорее всего, вновь образовались спайки и появились новые очаги эндометриоза.
Если нарушения, обусловленные эндометриозом, приводят к развитию бесплодия, то хирургическое лечение таких состояний обычно имеет хорошие результаты. Назначение медикаментозной терапии агонистами ГнРГ, даназолом и гестриноном в послеоперационном периоде нерационально, поскольку это лечение приводит к подавлению репродуктивной функции, а наибольшая частота беременностей после хирургического лечения наблюдается в первые 6–12 месяцев после операции.
Необходимость хирургического лечения женщин, страдающих бесплодием на фоне легкой и средней форм эндометриоза, противоречиво. В среднем 90 % женщин с эндометриозом легкой и средней степени тяжести самостоятельно беременеют в течение 5 лет. Это сравнимо с частотой наступления беременности у здоровых женщин в тот же временной промежуток (93 %). Тот факт, что хирургическое лечение повышает фертильность женщин, страдающих легкими и средними формами эндометриоза, поддерживается лишь частью авторов, другая часть опровергает эти данные. И хотя можно предполагать, что хирургическое лечение повышает индекс фертильности в первые 6–12 месяцев после операции, а также способствует профилактике рецидивов, с другой стороны, неоправданная хирургическая активность в любом случае повышает вероятность возникновения и неизбежного рецидивирования спаечного процесса.
Отдаленные результаты хирургического лечения болевого синдрома, ассоциированного с эндометриозом, в значительной степени зависят от индивидуальных характеристик каждой конкретной больной, в частности, от ее психологического статуса. Только диагностическая лапароскопия без полного удаления всех очагов эндометриоза (другими словами, плацебо-хирургическое лечение) может привести к исчезновению болевого синдрома у 50 % женщин. Лапароскопическая лазерная деструкция очагов эндометриоза при средней степени тяжести заболевания обычно приводит к исчезновению болей у 74 % женщин. В то же время хирургическое лечение легких форм эндометриоза обычно не приводит к существенному облегчению болевого синдрома.

Итоги

• Эндометриоз — достаточно распространенное заболевание, которое чаще всего проявляется болевым синдромом и бесплодием.
• Боли, связанные с эндометриозом, возникают перед и во время менструации, могут усиливаться при половой жизни и во время дефекации. Боли также могут быть постоянными.
• Самая очевидная теория развития эндометриоза предполагает, что это заболевание развивается вследствие попадания менструальных выделений в брюшную полость, в которой создаются условия для прикрепления фрагментов эндометрия (слизистой оболочки матки) к брюшине. Эти фрагменты начинают самостоятельно существовать, в них происходят «миниатюрные менструации».
• Все факторы, которые ухудшают отток менструальных выделений во время менструации, способствуют развитию эндометриоза (тампоны, половая жизнь, занятия спортом и т. д.).
• Хорошей профилактикой эндометриоза является прием гормональных контрацептивов, особенно в пролонгированном режиме (63 + 7).
• Диагностировать наличие эндометриоза можно на основании особенностей жалоб пациентки, осмотра на кресле и УЗИ. Окончательно подтвердить наличие эндометриоза можно только с помощью лапароскопии.
• Чаще всего эндометриоз лечится с помощью лапароскопии — производится деструкция очагов и удаление кист (если они есть). После хирургического лечения должен быть курс медикаментозного лечения (если женщина не планирует беременность), который закрепляет достигнутый результат.
• Если эндометриоз рассматривается как причина бесплодия, беременеть надо как можно быстрее после хирургического лечения: чем больше времени пройдет после операции, тем больше риск рецидива заболевания и образования спаек.
• Эндометриоз полностью регрессирует только после менопаузы (прием заместительной гормональной терапии может отсрочить регрессию эндометриоза).


Глава 17. Аденомиоз
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«У вас в матке аденомиоз» — такое заключение довольно часто приходится слышать женщинам (особенно после 27–30 лет) во время УЗИ или после осмотра на кресле. Очень редко пациенткам подробно объясняют, что собой представляет это заболевание. Давайте разбираться.
Аденомиоз иногда называют «внутренним эндометриозом», приравнивая это заболевание к разновидности эндометриоза. Большинство исследователей считают, что, хоть эти заболевания и похожи, все же это два разных патологических состояния.

Что такое аденомиоз?

Напомню, полость матки выстлана слизистой оболочкой, которая называется эндометрием. Эндометрий растет в течение менструального цикла, готовясь принять оплодотворенную яйцеклетку. И если беременность не происходит, поверхностный слой (его еще называют функциональным) отторгается, что сопровождается кровотечением (этот процесс называется менструацией). В полости матки остается ростковый слой эндометрия, из которого в следующем менструальном цикле вновь начинает расти эндометрий.
Эндометрий отделен от мышечного слоя матки специальной тонкой прослойкой ткани, которая разделяет эти слои. В норме эндометрий может расти только в сторону полости матки, просто утолщаясь во время менструального цикла. При аденомиозе происходит следующее: в разных местах эндометрий прорастает разделительную ткань (между эндометрием и мышцей) и начинает внедряться в мышечную стенку матки.
Эндометрий прорастает в стенку матки не на всем протяжении, а только местами. Для наглядности приведу пример. Вы посадили рассаду в картонную коробку, и если вы ее долго не пересаживаете в землю, то отдельные корни прорастают через коробку. Вот так, в виде отдельных «корней», внедряющихся в мышечную стенку матки, прорастает эндометрий.

В ответ на появление ткани эндометрия в мышце матки она начинает реагировать на вторжение. Это проявляется реактивным утолщением отдельных пучков мышечной ткани вокруг вторгшегося эндометрия. Мышца как бы пытается ограничить дальнейшее распространение этого процесса врастания. Так как мышца увеличивается в размере, то соответственно и матка начинает увеличиваться в размере, приобретает шаровидную форму.

Какие бывают формы аденомиоза?

В ряде случаев внедрившаяся ткань эндометрия образует очаги своего скопления в толще мышцы, тогда говорят, что это аденомиоз, очаговая форма. Если происходит просто внедрение эндометрия в стенку матки без образования очагов, говорят о диффузной форме аденомиоза. Иногда бывает сочетание диффузной и узловой форм аденомиоза.
Бывает и так, что эндометрий, внедрившийся в стенку матки, образует узлы, очень похожие на узлы миомы матки. Если миома матки, как правило, представлена мышечными и соединительнотканными компонентами, то в узлах аденомиоза преобладают железистый компонент и соединительная ткань. Такую форму аденомиоза называют узловой.
Бывает очень трудно при УЗИ отличить узел миомы матки от узловой формы аденомиоза. Кроме этого, считается, что ткань эндометрия может внедряться в уже существующие миоматозные узлы. Довольно часто можно видеть сочетание аденомиоза и миомы матки. К примеру, на фоне диффузного аденомиоза имеются узлы миомы матки.
Очень важно в результате диагностики поставить правильный диагноз и четко определиться с тем, что именно присутствует в матке — миома матки или узловая форма аденомиоза. Лечение миомы матки и аденомиоза фактически одинаковое, но эффективность отличается, а это будет влиять на прогноз лечения.

Из-за чего образуется аденомиоз?

Точная причина образования аденомиоза до сих пор неизвестна. Предполагается, что все факторы, которые нарушают барьер между эндометрием и мышечным слоем матки, могут приводить к развитию аденомиоза.

Что конкретно:
• выскабливания и аборты;
• кесарево сечение;
• удаление узлов миомы матки (особенно со вскрытием полости матки);
• роды;
• воспаления матки (эндометриты);
• другие операции на матке.

В то же время (но очень редко) аденомиоз обнаруживается у женщин, никогда не переносивших описанных выше вмешательств и заболеваний, а также у молодых девушек-подростков, у которых только недавно начались месячные. В этих редких случаях предполагаются две причины.
Первая причина связана с возникновением нарушений во время внутриутробного развития девочки, приводящих к тому, что эндометрий без каких-либо внешних факторов внедряется в стенку матки.
Вторая причина связана с тем, что у молодых девушек может плохо открываться канал шейки матки во время менструации. Мышечные сокращения матки во время менструации при наличии спазма шейки матки создают очень высокое давление внутри матки, что может оказывать травматическое воздействие на эндометрий, а именно на барьер, разделяющий эндометрий и мышечный слой матки. В результате этого может происходить внедрение эндометрия в стенку матки.
Кроме того, именно этот механизм может играть роль в развитии эндометриоза, так как при затруднении оттока менструальных выделений из матки, под воздействием высокого давления эти выделения через трубы в большом количестве попадают в брюшную полость, где происходит имплантация фрагментов эндометрия на брюшине.

Как проявляется аденомиоз?

Более чем у половины женщин аденомиоз протекает бессимптомно. К наиболее характерным симптомам заболевания относятся болезненные и обильные, а также длительные менструации, часто со сгустками, с длительным периодом коричневатых мажущих выделений, боли во время половой жизни, иногда межменструальные кровянистые выделения. Боли при аденомиозе часто достаточно сильные, спастические, режущие, иногда могут быть «кинжальными». Такие боли плохо снимаются приемом обычных обезболивающих препаратов. Интенсивность болевых ощущений во время менструации может нарастать с возрастом.

Диагностика аденомиоза

Чаще всего диагноз «аденомиоз» ставят во время УЗИ. При этом врач видит увеличенную в размере матку, неоднородную структуру миометрия (еще пишут «неоднородная эхогенность»), отсутствие четкой границы между эндометрием и миометрием, «зазубренность» в области этой границы, наличие очагов в миометрии. Врач может описать резкое утолщение одной из стенок матки по сравнению с другой. Это наиболее частые УЗИ-описания аденомиоза, которые вы можете прочитать в своем заключении. Во время осмотра на кресле врач может сказать, что матка увеличена в размере, очень важное описание — «матка круглая».
Диагноз «аденомиоз» часто ставят и при проведении гистероскопии. Во время этой процедуры видят так называемые ходы — это красные точки в эндометрии, которые соответствуют именно тем местам, в которых произошло внедрение эндометрия в стенку матки.
Реже для подтверждения диагноза используют МРТ. Этот метод наиболее показан в тех случаях, когда с помощью УЗИ не удается достоверно различить узловую форму аденомиоза и миому матки. Это важно при планировании тактики лечения.
Аденомиоз более чем у половины женщин протекает бессимптомно, и большинство женщин всю жизнь живут спокойно, не зная, что у них аденомиоз. (Как и миома матки и эндометриоз, аденомиоз регрессирует после менопаузы). Поэтому не стоит сразу же переживать, если во время осмотра вам поставили такой диагноз.

Довольно часто в жизни бывает такая ситуация: вы приходите на плановый осмотр или с жалобами на выделения из влагалища, вам делают УЗИ и ставят диагноз «аденомиоз», при том что у вас нет симптомов, характерных для этого заболевания. Врач обязан описать те изменения, которые он увидел, но это вовсе не означает, что вам надо срочно начинать лечиться.
Аденомиоз — это очень распространенное состояние матки, которое может никак себя не проявлять всю жизнь и самостоятельно регрессировать после менопаузы. Вы можете никогда не столкнуться с симптомами этого заболевания. Аденомиозу в большинстве случаев характерно стабильное бессимптомное течение, без прогрессирования заболевания, если этому не поспособствуют дополнительные факторы в виде абортов и выскабливаний. У большинства женщин аденомиоз существует как «фон» и не требует серьезного лечения — только профилактических мероприятий, которые я опишу ниже.
Аденомиоз как серьезная проблема встречается реже, как правило, в этой ситуации он сразу же проявляет себя симптомами и имеет прогрессивное течение. Такой аденомиоз требует лечения.

Лечение аденомиоза

Аденомиоз невозможно вылечить полностью, если, конечно, не брать в расчет удаление матки. Это заболевание самостоятельно регрессирует после наступления менопаузы. До этого момента мы можем добиться небольшой регрессии и предотвращать дальнейшее развитие заболевания.
При лечении аденомиоза используют фактически те же подходы, что и при лечении миомы матки. Так как аденомиоз регрессирует после менопаузы, применяют агонисты ГнРГ (бусерелин-депо, золадекс, люкрин и т. д.). Эти препараты создают обратимое состояние менопаузы, что приводит к регрессии аденомиоза и устранению симптомов заболевания. Важно помнить, что после окончания курса лечения и восстановления менструальной функции аденомиоз быстро рецидивирует в подавляющем большинстве случаев, поэтому после основного курса терапии следует перейти на гормональные контрацептивы или установить спираль «Мирена». Это позволит стабилизировать результаты, достигнутые основным курсом лечения.
Эмболизация маточных артерий имеет неоднозначный эффект на аденомиоз. Есть публикации, в которых наличие аденомиоза даже называется причиной неэффективности эмболизации маточных артерий (ЭМА), проводимой с целью лечения миомы матки. Но есть и публикации, описывающие высокую эффективность ЭМА в отношении аденомиоза. Мы делали ЭМА при наличии аденомиоза и имели хорошие результаты. Я отмечал, что если ткань аденомиоза хорошо кровоснабжалась, то ЭМА была эффективна, а в том случае, если кровоток в зоне аденомиоза был скудный, эффекта не было.
К хирургическим методам относят удаление ткани аденомиоза с сохранением матки и радикальное решение проблемы — ампутация матки. К хирургическим методам лечения стоит прибегать только в крайних случаях, когда ничего уже не помогает.
Хорошо нивелирует симптомы аденомиоза внутриматочная спирать «Мирена». Она устанавливается на 5 лет. На фоне этой спирали менструации становятся скудными или пропадают полностью, могут исчезнуть боли.
Гормональные контрацептивы могут обеспечить профилактику аденомиоза, а также остановить его прогрессирование на ранних этапах заболевания. Для достижения наибольшего эффекта контрацептивы лучше принимать по пролонгированной схеме — 63 + 7, то есть за 63 дня выпить три пачки таблеток, затем сделать 7-дневный перерыв, потом опять 63 дня приема препарата и т. д.

Аденомиоз и бесплодие

Согласно данным западных авторов, нет доказанной связи между аденомиозом и бесплодием, то есть предполагается, что изолированно аденомиоз не влияет на возможность забеременеть. Однако это состояние довольно часто сочетается с другими патологическими состояниями, к примеру, с эндометриозом или миомой матки, которые могут повлиять на фертильность женщины.

Итоги

• Аденомиоз — это довольно распространенное заболевание, частота которого достигает 60–70 %.
• При аденомиозе эндометрий внедряется в мышечную стенку матки, приводя к реактивному утолщению мышечных волокон вокруг внедрившейся ткани. При этом происходит увеличение размеров матки.
• Чаще всего аденомиоз диагностируется у женщин после 30 лет.
• Предполагается, что к развитию аденомиоза приводят различные медицинские манипуляции с маткой: выскабливания, аборты, кесарево сечение, роды, операции на матке, воспалительный процесс.
• Более чем у половины женщин аденомиоз протекает бессимптомно.
• Наиболее частыми симптомами аденомиоза являются обильные, болезненные и длительные менструации со сгустками и боли при половой жизни.
• Аденомиоз чаще всего диагностируется при УЗИ и гистероскопии.
• Аденомиоз часто сочетается с миомой матки, при узловой форме аденомиоза его трудно отличить от миоматозного узла.
• Лечение аденомиоза сводится к созданию обратимой менопаузы с последующим стабилизационным этапом в виде приема гормональных контрацептивов или установкой внутриматочной гормональной системы «Мирена».
• Эмболизация маточных артерий — в ряде случае эффективный метод лечения аденомиоза.
• Аденомиоз, скорее всего, самостоятельно не приводит к бесплодию.


Глава 18. Миома матки
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Миома матки — для многих женщин этот диагноз звучит как гром среди ясного неба, и часто бывает так, что неверное представление об этом заболевании обрекает пациентку на тяжелые переживания и совершенно неоправданные хирургические вмешательства.

О чем я хотел бы рассказать ниже – основные тезисы

• Миома матки — это совсем не страшно (развенчиваем мифы).
• Существуют современные методики, позволяющие избежать операции и потери органа.
• Миому матки нельзя лечить дюфастоном.
• Существует профилактика развития миомы матки.
• С миомой матки можно беременеть и рожать.

Немного статистики:
• около 80 % всех операций в гинекологии проводится по поводу миомы матки, 90 % из них — удаление матки;
• у каждой третьей женщины после 55 лет удалена матка в связи с диагнозом «миома матки»;
• средний возраст женщин, которым удаляется матка из-за наличия у них миомы, — 42 года.

Почему всем предлагают оперироваться?

Причин несколько: консерватизм врачей, отсутствие знаний о новых методах лечения миомы матки и технических возможностей для проведения современной терапии, субъективное недоверие ко всем новым методам лечения и др.
Если из работы гинекологического отделения убрать все операции по поводу миомы матки, то фактически врачи будут сидеть без работы и категорически не выполнять план «хирургической активности». «Хирургическая активность» — показатель, который отражает, сколько пациентов из числа поступивших было прооперировано (этот показатель должен быть высоким). Итак, о миоме…

Что же такое миома матки и почему ею так пугают?

Миому матки долгое время рассматривали как истинную доброкачественную опухоль, которая может преобразоваться в злокачественное новообразование. И так как любая опухоль должна быть удалена (и желательно вместе с органом, в котором произрастает), альтернативы удалению матки при этом заболевании не предлагалось. Единственным компромиссом была операция по удалению узлов миомы с сохранением органа — эта возможность сохранить матку в основном предназначалась для нерожавших женщин, чтобы дать им шанс иметь ребенка. Рано или поздно и эти женщины, выполнив свой репродуктивный план, оказывались на операционном столе для удаления матки в связи с рецидивом заболевания.
Отношение к природе миомы матки начало меняться в середине 1990-х годов. Новые научные исследования показали, что миома матки хоть и похожа, но не является доброкачественной опухолью. Стало известно, что и в злокачественную опухоль она перерождается так редко, что в целом такая вероятность сравнима с развитием злокачественной опухоли в матке без присутствия в ней миоматозных узлов. И наконец, миому матки по своим характеристикам сравнили с обычным жировиком на коже, атеросклеротической бляшкой в сосуде и келоидным рубцом, что позволило существенно снизить онкологическую настороженность в отношении этого заболевания.
В результате специальных исследований удалось показать, что миома матки имеет большую распространенность, чем это представлялось ранее. Раньше считалось, что миома матки встречается у 30 % женщин старше 35 лет, сейчас известно, что она развивается более чем у 80 % женщин, У большинства это заболевание протекает бессимптомно.

Миома матки в настоящий момент представляется как своего рода реакция органа (матки) на повреждение. Основным повреждающим фактором для матки являются менструация, а точнее, большое их количество. Существует древняя русская поговорка: «Не родишь Ерему — родишь миому». И древние, как обычно, были правы, но с научной точки зрения объяснить тогда не могли.
Организм женщины задумывался природой для продолжения рода. Находиться в репродуктивном цикле предполагалось с момента зрелости. Беременность, кормление грудью, одна-две менструации — и опять беременность. Так за жизнь женщины предполагалось пережить 30–40 менструаций, и, скорее всего, матка к этому приспособлена. На практике же получается, что женщина рожает 1–2 ребенка, обычно к 30 годам, и редко кормит грудью более года. В таком режиме женщина испытывает за жизнь порядка 400 менструаций.
Как любой часто повторяющийся процесс, менструация отрицательным образом сказывается на организме женщины в целом и на ее половых органах в частности. Задумайтесь, разве это могло быть предусмотрено природой, чтобы ежемесячно приходилось испытывать целый набор отрицательных ощущений, по своему влиянию на организм сравнимых с болезнью. Головные боли, боли в животе и теле, кровотечение, плохое настроение, снижение работоспособности, изменение аппетита и т. д. Этот список можно продолжать достаточно долго. Именно так организм отвечает на свою нереализованность.
Каждый месяц весь организм женщины настраивается на беременность, к ней готовятся все органы и системы. Во второй фазе цикла эти процессы ускоряются, матка несколько увеличивается в размерах, готовится быстро начать расти в ответ на наступление беременности. Беременность не происходит — и вновь весь организм начинает возвращать свои «настройки» в обычное состояние.
Очевидно, что многократное повторение сложного многоуровневого процесса начинает, с одной стороны, изнашивать всю систему, а с другой — «формировать ошибки», количество которых многократно возрастает, если к ним присоединяются различные болезни, инфекции и медицинские вмешательства. Так формируется большинство гинекологических заболеваний, в том числе и миома матки.
Ежемесячно созревающий фолликул в яичнике рано или поздно сформируется в кисту, постоянное нарастание и отторжение слизистой оболочки матки — полипы или гиперпластические процессы; эндометриоз вообще не существует без менструации.
Миома матки формируется сначала в виде крошечных зачатков, располагающихся в мышечной оболочке матки. Это группы обычных мышечных клеток матки, но они по своим свойствам соответствуют клеткам, находящимся в периоде беременности. Как сказал один американский ученый, миома матки — это беременность одной клетки. И правда, каждый миоматозный узел растет из одной клетки.
В условиях многократно повторяющихся менструальных циклов, сопровождающихся колебанием гормонального фона, зачатки миоматозных узлов начинают расти. При этом одни растут быстрее, другие медленнее, а третьи могут вообще регрессировать и исчезнуть. Ускоряют рост зачатков миоматозных узлов различные повреждающие факторы, к которым относятся:
• аборты;
• воспаления;
• медицинские вмешательства (выскабливания, травматичные пособия в родах, операции);
• эндометриоз.

Ведь известно, что после перенесенного воспаления или аборта миоматозные узлы начинают расти.
Существуют также ювенильные миомы, которые встречаются у молодых девушек до 25 лет. Считается, что повреждение клеток матки, которое приводит к росту этих узлов, происходит у них во время внутриутробного развития. Клетки-предшественники мышечной оболочки матки очень долго развиваются во время беременности и имеют длинный нестабильный период. В этом нестабильном состоянии они наиболее подвержены различным повреждающим факторам. Таким образом, если клетки получают дефект во внутриутробном периоде, то им в дальнейшем нужен лишь гормональный стимул, чтобы начать расти. Этим гормональным стимулом выступает начало менструаций.

Диагностические подходы

В то время, когда УЗИ было практически недоступно и качество аппаратов оставляло желать лучшего, диагностировать маленькие миоматозные узлы было практически невозможно. В основном врачам приходилось иметь дело с уже крупными узлами, которые можно было обнаружить руками, или с пациентками, обратившимися с жалобами на обильные менструации. Фактически это были уже запущенные случаи. Именно тогда были сформулированы показания к удалению матки, которые существуют и поныне. В этих показаниях, помимо других пунктов, есть два очень субъективных критерия: «размер матки, соответствующий более чем 12 неделям беременности» и «быстрый рост миомы».
Когда в матке начинают расти миоматозные узлы, сама матка соответственно увеличивается в размерах. Так как в норме она увеличивается только во время беременности, то и увеличение за счет миоматозных узлов тоже стали измерять неделями беременности. К примеру, «миома матки, соответствующая 7–8-й неделям беременности». Оценка размера миомы матки в неделях беременности — вещь крайне субъективная. Матка с миоматозными узлами, как правило, увеличивается неравномерно: узлы растут в разные стороны, какие-то растягивают ее в ширину, какие-то — в длину. Кроме этого, значение в оценке размера матки имеет толщина подкожной жировой клетчатки передней брюшной стенки и высота стояния матки. Все это приводит к тому, что один врач может посмотреть женщину на кресле и сказать, что у нее миома матки 8 недель, а другой, посмотрев, скажет, что там все 12 недель. На самом же деле на операции окажется, что размер матки еле-еле дотягивает до 6–7 недель беременности.
«Быстрый рост» — тоже очень субъективный критерий, так как он напрямую связан с желанием или возможностью правильно определить размер матки в неделях беременности. Критерий «быстрый рост» был введен в связи с опасением, что быстрое увеличение миоматозных узлов крайне подозрительно в отношении злокачественного перерождения миомы. Этот факт неоднократно опровергался, так как было доказано, что в подавляющем большинстве случаев быстрый рост миоматозных узлов не связан со злокачественным перерождением миомы, а является следствием вторичных дегенеративных изменений.
Теперь представьте, насколько удобна ситуация, когда показанием для операции является субъективный критерий в виде размера миоматозной матки более 12 недель или ее быстрый рост. Под этим «субъективным соусом» выполняется наибольшее количество удалений матки, притом что ее истинные размеры могут быть лишь слегка больше нормы.

Тогда как же лечить миому матки?

Прежде всего я хотел бы перечислить все имеющиеся в настоящий момент методы лечения миомы матки.
1. Медикаментозное лечение — агонисты ГнРГ (золадекс, бусерелин, диферелин, люкрин и т. д.), блокаторы рецепторов прогестерона (мифепристон).
2. Эмболизация маточных артерий.
3. Трансвагинальная временная окклюзия маточных артерий (метод находится в стадии клинической разработки).
4. Консервативная миомэктомия (гистерорезектоскопия).
5. Высокочастотный фокусированный ультразвук.
6. Ампутация матки.

Таким образом, кроме удаления матки и пассивного динамического наблюдения, существуют и другие методы лечения.

Теперь о размерах

Несмотря на то что классификация миомы матки по неделям беременности принята во всем мире, на мой взгляд, в эру ультразвуковой диагностики такой подход к определению размеров миомы матки несколько устарел. К помощью УЗИ можно измерить размер каждого миоматозного узла, посчитать их количество и определить локализацию. Такое подробное описание матки, измененной миоматозными узлами, более информативно, чем заключение «миома матки 8–9 недель».
Кроме этого, выбор метода лечения, прогноз заболевания и заключение о возможности беременности зависит от размеров узлов и их локализации.

О выборе метода лечения

Прежде чем описать каждый из перечисленных выше методов лечения миомы матки, обсудим, в каких ситуациях можно допустить простое наблюдение.
Миоматозный узел, появляясь в матке, не сразу имеет большие размеры: он растет из зачатка, и в самом начале его невозможно обнаружить даже при УЗИ. Далее он увеличивается в размерах – и тут «пути» у всех узлов расходятся. Одни узлы достигают какого-то размера и перестают расти, другие медленно, но верно продолжают свой рост, третьи могут вырасти стремительно.

Если в матке был только один узел, возможно, кроме него, больше узлов не появится. Но может случиться и другая ситуация, когда количество узлов будет увеличиваться.
Хотя никто не знает, как поведет себя узел (будет расти, стабилизируется или вообще исчезнет), нужно понимать, что у миомы матки есть стадийность и маленькие узлы — это фактически самая ранняя стадия заболевания, а большие и очень большие узлы — это уже запущенные формы болезни.
Как известно, любое заболевание проще всего лечить на ранней стадии, не является исключением и миома матки. Поэтому, даже если у женщины случайно при УЗИ обнаружены маленькие миоматозные узлы (не более 2–2,5 см), отпускать такую пациентку со словами: «Будем наблюдать. Если вырастут, будем лечить» — равноценно ситуации, когда больной обращается к врачу с жалобами на кашель, а тот вместо лечения говорит: «Понаблюдаем. Разовьется воспаление легких, тогда и полечим». Абсурд, не правда ли?
Уже достаточно давно известно, что современные гормональные контрацептивы способны сдерживать рост маленьких миоматозных узлов, размер которых не превышает 2–2,5 см. Кроме этого, длительный прием контрацептивов обеспечивает профилактику развития этого заболевания (как объяснялось выше, за счет подавления цикличности в женском организме).
Таким образом, при выявлении маленьких миоматозных узлов, даже при отсутствии симптомов заболевания, следует предложить пациентке принимать современные монофазные контрацептивы. В том же случае, если они ей противопоказаны или пациентка категорически возражает против их приема, можно допустить динамическое наблюдение за ростом миоматозных узлов, но УЗИ должно проводиться не реже 1 раза в год. Если узлы начали расти, то следует сразу же начать лечение и не дожидаться дальнейшего их увеличения, даже если симптомы заболевания отсутствуют.
Прием оральных контрацептивов может быть заменен на специальную внутриматочную гормональную систему «Мирена». Это фактически обычная внутриматочная спираль, но содержащая контейнер с гормоном, который в малых дозах высвобождается в полость матки в течение 5–6 лет. Именно на этот срок ставится эта система. Она, так же как и оральные контрацептивы, сдерживает рост миоматозных узлов.

В каких еще случаях можно наблюдать за миомой и ничего не предпринимать?

Здесь нет однозначного ответа, решение должно приниматься индивидуально. Слишком много критериев следует учитывать при принятии такого решения (локализацию узла, его размер, возраст пациентки, степень кровоснабжения, наличие репродуктивных планов, присутствие других заболеваний и т. д.).
Таким образом, допустить динамическое наблюдение за миомой матки можно, только оценив множество фактов.
Прежде чем приступить к описанию методов лечения миомы матки, следует рассказать, какие бывают узлы и в чем заключается основная идея лечения этого заболевания.

Какими бывают узлы миомы матки?

Узлы миомы могут располагаться в разных отделах матки:
• фактически снаружи матки, расти «на ножке»;
• часть узла снаружи матки, а часть — в стенке;
• в стенке матки;
• в стенке матки, но расти в сторону полости.

Бывают узлы, которые в разной степени выступают в полость матки, некоторые узлы могут быть полностью в полости матки «на ножке». Есть также и другие локализации, но они встречаются крайне редко.
Чем ближе узел к полости матки, тем больше у него шансов вызвать симптомы заболевания в виде обильных длительных менструаций, болей и мешать развитию беременности. Соответственно чем наружнее узел, тем меньше он себя проявляет, за исключением случаев, когда узел достаточно большой и сдавливает соседние органы (мочевой пузырь или прямую кишку).
Далее, чем ближе узел к полости матки, тем более значим его размер. Поясняю: даже маленький узелок в полости матки может вызвать длительные обильные менструации, в то время как большой узел снаружи матки долгое время может оставаться бессимптомным.
Следовательно, выбор метода лечения завит не только от размеров и количества узлов, но и от их локализации.

В чем основная идея лечения миомы матки?

Узел миомы матки можно уменьшить, зафиксировать в размере и удалить.
Уменьшают размер миоматозных узлов два вида лечения — медикаментозные препараты и эмболизация маточных артерий (опосредовано, фокусированный ультразвук). У каждого миоматозного узла есть свой предел, меньше которого он уменьшиться не может. Другими словами, «сухой остаток». Я часто привожу пример с яблоком, которое превращают в сухофрукт: чем больше изначально яблоко, тем больший из него получится сухофрукт, и чем сочнее оно было, тем значительнее оно уменьшится при высушивании.
С миоматозным узлом так же. Большие узлы, как правило, уменьшаются хуже, и в основном из-за того, что в их структуре начинает превалировать содержание соединительной ткани, которая практически не поддается регрессии. Однако бывают и маленькие узлы, практически полностью состоящие из соединительной ткани (фибромиомы) — они также плохо уменьшаются в размерах, а сочные крупные регрессируют более чем на 80 % от своего первоначального размера.
В среднем после проведенного лечения миоматозный узел уменьшается на 40 %. При выборе метода лечения следует иметь это в виду. Так, нерационально медикаментозно уменьшать в размерах 8-сантиметровый узел, так как в результате он станет 5-сантиметровым, то есть останется клинически значимым, особенно если этот узел растет в сторону полости матки.

Медикаментозное лечение

Миому матки нельзя лечить дюфастоном. Прогестерон (дюфастон — его аналог) является основным фактором роста миомы матки, это доказано уже более 10 лет назад.
Несмотря на это, больным с миомой матки повсеместно продолжают назначать дюфастон.
Ниже будет сказано про препарат мифепристон (блокатор рецепторов прогестерона) — он уменьшает размеры миомы матки только за счет того, что не дает прогестерону осуществлять свой эффект на миому матки. То есть нет прогестерона — нет роста миомы. Задумайтесь, как можно назначать препарат, обладающий эффектом прогестерона, для лечения миомы матки, когда препарат, блокирующий только эффекты прогестерона, приводит к уменьшению размеров узлов.
Дюфастон категорически противопоказан для лечения миомы матки! Он выращивает миомы и если вам его назначили и вы начали его принимать, значит, очень скоро вы можете услышать фразу: «Лечение не помогло, узлы растут, надо отрезать, как бы чего плохого не случилось».

Агонисты ГнРГ

Агонисты гонадотропин-рилизинг-гормона — золадекс, бусерелин-депо, диферелин, люкрин-депо и др. — вводят женщину в искусственную менопаузу, на фоне которой происходит уменьшение миоматозных узлов. Кроме этого, у них существует и прямое воздействие на миому матки: агонисты ГнРГ блокируют в узлах локальную продукцию гормонов (поддерживающих рост узлов) и синтез соединительной ткани (накопление которой также приводит к увеличению размеров).
Препараты вводятся внутримышечно один раз в 28 дней. Обычно курс лечения составляет от 3 до 6–7 месяцев. Побочные эффекты у всех развиваются по-разному — от легких «приливов» до относительно тяжелых состояний. После окончания лечения миоматозные узлы могут начать расти заново, поэтому изолированно назначать такие препараты не следует. Для стабилизации достигнутых результатов после курса терапии агонистами ГнРГ назначается прием гормональных контрацептивов или вводится спираль «Мирена».
Применение агонистов ГнРГ целесообразно только в отношении маленьких миоматозных узлов — до 3–5 см, тогда после уменьшения размеры узлов останутся клинически незначимыми и их легче будет стабилизировать с помощью контрацептивов или «Мирены». Назначение агонистов ГнРГ при больших узлах нерационально, для таких случаев существуют другие методы лечения.
Совсем не следует назначать агонисты ГнРГ перед операцией по удалению миоматозных узлов. Считается, что после такой подготовки объем операционной кровопотери снижается и уменьшенный в размере узел легче удалять. На самом деле объем кровопотери и вправду снижается, но при этом миоматозный узел как бы «впаивается» в окружающую мышечную ткань матки, что затрудняет его вылущивание. Самым же отрицательным последствием предоперационного назначения агонистов ГнРГ является то, что на фоне лечения маленькие миоматозные узлы становятся еще меньше и их не удается обнаружить во время операции и соответственно удалить. Именно из этих оставленных маленьких узелков в последующем формируются новые узлы, и заболевание рецидивирует.
Агонисты ГнРГ следует назначать после операции по удалению миоматозных узлов, чтобы дать возможность матке полностью восстановиться и подавить оставшиеся зачатки миоматозных узлов.

Блокаторы рецепторов прогестерона

В настоящий момент на рынке есть два препарата — мифепристон и более новый — эсмия. Эти препараты блокируют все места связывания этого гормона на клетках миомы матки, не давая ему тем самым реализовывать свой эффект.
На фоне приема этого препарата размеры миоматозных узлов уменьшаются, так же как при использовании агонистов ГнРГ. Препараты переносится лучше.

Эмболизация маточных артерий

По сути это уникальный метод лечения миомы матки. Его появление фактически дало начало новой эре в лечении данного заболевания.
Что такое эмболизация маточных артерий? Термин «эмболизация» означает закупоривание кровеносных сосудов, питающих орган, что приводит к прекращению его кровоснабжения.
Суть методики эмболизации маточных артерий (ЭМА) заключается в следующем: матку в основном кровоснабжают четыре артерии: правая и левая маточные артерии и правая и левая яичниковые артерии. Роль маточных артерий в питании матки кровью основная.
Теперь представьте, что вы резко сократили до минимума полив своего любимого фикуса — очевидно, что очень скоро он просто засохнет. Так и орган, лишившийся существенной доли кровоснабжения, постепенно начинает уменьшаться в размере.
Только здесь есть один нюанс. Миома матки тоже питается из маточных артерий, но так как она образовалась позже, чем выросла матка, то и система кровеносных сосудов в ней несовершенна и порочна: «сделанная наспех», она не имеет надежной защиты в случае каких-либо нарушений.
Прекращение кровоснабжения матки через маточные артерии становится «летальным» для миомы, но не для здоровой ткани матки, так как наличие в ней нормальной кровеносной сети позволяет матке существовать за счет поступления крови по яичниковым и другим мелким артериям. Другими словами, прекращение кровотока в маточных артериях приводит к усыханию миом, но практически никак не отражается на функционировании здоровой ткани матки.

В результате этой процедуры уже через три месяца объем миом уменьшается в среднем на 43 %, а за год — на 65 %. Обильные, длительные и болезненные менструации со сгустками ко второму-третьему месяцу после ЭМА у 90 % превращаются в короткие, умеренные или даже скудные безболезненные месячные. Самое главное, после этой процедуры миома матки крайне редко рецидивирует. ЭМА является самодостаточным методом. После проведения этой процедуры нет необходимости принимать какие-либо лекарства и процедуры — вы решаете проблему миомы матки раз и навсегда.

Как проводится эта процедура?

Под местным обезболиванием (этого больше чем достаточно) производится пункция правой бедренной артерии (то же самое, что и внутривенный укол, только на ноге), и вводится катетер. Далее под контролем специального рентгеновского аппарата поочередно входят в правую и левую маточные артерии и в каждую из них вводят взвесь микрочастиц (шарики размерами 300–700 микрон). Эти частицы закроют кровоток в маточных артериях.
Процедура обычно занимает от 15 до 40 минут и проводится без наркоза, так как он просто не нужен. На протяжении всего этого времени пациентка не испытывает никаких болевых ощущений.
После окончания процедуры женщина возвращается в палату, где остается до утра. Через некоторое время после процедуры появляются боли (тянущего характера), напоминающие таковые во время месячных. Выраженность боли различная — от слабой до умеренной, иногда достаточно сильной. Для снятия болевого синдрома назначаются обезболивающие препараты. К утру боли обычно исчезают полностью. В последующие 5–7 дней может наблюдаться состояние, напоминающее легкую простуду: повышенная температура, слабость, сонливость. Чаще всего это время женщина проводит дома и по его окончании может выходить на работу. Уже через один менструальный цикл можно ощутить эффект от пройденной процедуры.
ЭМА можно выполнять при любых размерах и локализации миоматозных узлов. Целесообразно выполнить эту процедуру и при наличии маленьких узлов фактически с профилактической целью, чтобы не принимать контрацептивы и не переживать, что однажды начнется рост узлов. При крупных узлах может быть достаточно одной эмболизации (узлы в матке могут остаться достаточно большими, но они не станут расти дальше и не будет обильных кровотечений) или эмболизация будет начальным этапом перед операцией по удалению узлов (особенно у женщин, планирующих беременность).
Комбинация ЭМА с последующим удалением оставшихся узлов — подход, позволяющий восстановить репродуктивную функцию у женщин с самими сложными вариантами миомы матки. Это ситуации, когда матка бывает фактически «нафарширована» разнокалиберными узлами миомы и не представляется возможным без риска для матки и пациентки удалить все узлы. Через 6–8 месяцев после ЭМА количество узлов уменьшается, оставшиеся узлы четко отграничиваются от окружающего миометрия, начинает прорисовываться контур нормальной матки, выравнивается полость. Удалять узлы из такой матки становится проще, резко снижается кровопотеря, после удаления всех узлов матка быстро приобретает первоначальные размеры.

Можно ли беременеть после эмболизации маточных артерий и проводится ли эта процедура нерожавшим женщинам?

Да, можно! И это доказывает возрастающее с каждым годом количество детей во всем мире, рожденных женщинами, перенесшими ЭМА.
Уже в течение нескольких месяцев после эмболизации кровоток в матке восстанавливается в полном объеме. Функция яичников у молодых женщин не страдает, несмотря на то что при этой процедуре эмболы попадают в кровоток яичника. Снижение функции яичников может наблюдаться у женщин преимущественно старше 45 лет. Доза облучения во время процедуры не превышает допустимых значений (это было показано в больших западных исследованиях).
Безусловно, после ЭМА детей рождается не так много, но это связано с тем, что подавляющее число женщин с миомой матки старше 35 лет, и многие уже родили детей или к этому возрасту у них есть дополнительные факторы бесплодия (к примеру, непроходимость маточных труб или мужское бесплодие).

Эмболизация маточных артерий и подслизистые (субмукозные) миомы матки

Эффект, который оказывает ЭМА на подслизистые миоматозные узлы, можно назвать уникальным. Подслизистые узлы — это узлы, которые растут в полость матки и в разной степени деформируют ее.
До появления ЭМА такие узлы удаляли с помощью гистерорезектоскопии — большой операции, которая выполняется через влагалище. Специальным инструментом миоматозный узел по маленьким кусочкам срезается со стенки полости. Такую операцию выполняют и сейчас. Предельный размер узла для возможности проведения этой операции — 5 см. При больших размерах чаще всего настаивают на удалении матки. Гистерорезектоскопия в наибольшей степени оправданна при наличии маленьких узелков, которые растут в полости матки, как «на ножке».
После ЭМА миоматозный узел (или узлы) начинает постепенно перемещаться в полость матки, где начинается его распад. Распадающийся миоматозный узел постепенно вытекает из полости матки наружу и потом полностью выталкивается из матки. Таким образом, матка как бы сама отторгает из себя узел, при этом уже через несколько недель невозможно найти ни одного признака того, что в матке был этот узел — наступает полное заживление без следа.
На фоне такого распада узла у женщины, как правило, происходит повышение температуры, слабость, недомогание, периодические тянущие боли в животе. Длиться такое состояние может несколько недель (в зависимости от размера узла или узлов), но в целом переносится относительно легко. После извлечения узла состояние женщины в течение одного дня становится нормальным. В моей практике максимальный размер узла, который удалось вылечить таким образом, составил 12 см.

Кто и почему плохо отзывается об эмболизации маточных артерий?

Как правило, плохие отзывы об эмболизации маточных артерий бывают:
• у врачей, которые только слышали об этом методе и никогда на практике с ним не сталкивались;
• у врачей, которые занимаются операциями по удалению маток и узлов миомы — это их основной доход, и эмболизация выступает как конкурирующий метод;
• у крайне консервативных врачей, любящих лечить «по старинке»;
• у врачей, которым пришлось столкнуться с осложнениями после ЭМА (случаются крайне редко при правильном выполнении операции и правильном ведении после);
• у пациенток, которым была некачественно проведена эта процедура или у которых возникли осложнения (как известно, медицины без осложнений не бывает, но об успехах врачей чаще молчат, зато об осложнениях рассказывают всегда).

Таким образом, эмболизация маточных артерий — очень удачный самодостаточный метод лечения миомы матки, который уже многих женщин спас от удаления матки и позволил родить полноценных детей.
Каждый раз, когда вам предлагают удалить матку по поводу миомы, не спешите соглашаться: удалить матку вы успеете всегда. Эмболизация маточных артерий — достойная альтернатива этой операции.
Всю самую подробную информацию об эмболизации маточных артерий можно посмотреть на сайтах www.embolization.ru и mioma.ru. Эти сайты созданы и поддерживаются ведущими специалистами, занимающимися органосохранящим лечением миомы матки и имеющими наибольший опыт применения метода ЭМА в России

Удаление узлов миомы матки, или консервативная миомэктомия

Эта технология была предложена около ста лет назад, но до сих пор о возможности проведения консервативной миомэктомии замалчивают. Технически это довольно сложная операция, и не все гинекологи могут ее произвести. Удалить матку намного проще.
Чаще всего такую операцию проводят для того, чтобы реализовать репродуктивную функцию женщины. Через 6 месяцев после нее можно беременеть. При большом количестве узлов и высоком риске потерять матку во время операции за полгода до этого выполняется эмболизация маточных артерий. Тогда исход операции практически всегда бывает удачным. Чтобы предотвратить рецидив заболевания и дать возможность матке лучше восстановиться после операции, назначается курс терапии агонистами ГнРГ на 3–6 месяцев.

Каким методом лучше всего выполнять удаление узлов миомы?

Существуют два варианта консервативной миомэтомии — лапароскопический и лапаротомический. В первом случае операция выполняется с использованием специальных инструментов, введенных в брюшную полость под контролем видеокамеры; во втором — руками хирурга в животе.
Лапароскопическая миомэктомия требует очень высокого мастерства хирурга, так как он должен качественно сшить матку, чтобы она могла выдержать беременность и роды. Это непростая задача. Уже зафиксировано много случаев разрыва матки во время беременности и родов после некачественно выполненных операций. Лапароскопический доступ в наибольшей степени показан при наличии узлов, растущих снаружи матки «на ножке».
К преимуществам лапароскопического варианта относят короткий период восстановления после операции, меньшую вероятность образования спаек, малую кровопотерю во время операции. Но еще раз повторю: в России всего несколько десятков хирургов, которые имеют достаточный опыт и квалификацию, чтобы полноценно выполнить эту операцию при наличии нескольких узлов в матке и при их расположении в стенке и ближе к полости.
Имена этих хирургов, как правило, широко известны. Вам могут предложить сделать такую операцию в любой клинике, но только помните: проверить качество вы сможете только во время беременности и родов, и тогда может быть уже поздно.
Все-таки матку надо шить руками. Аккуратно, послойно, сопоставляя все слои. Это позволяет сделать полостная операция. Кроме этого, при полостной операции есть более полноценная возможность пальцами прощупать всю матку, чтобы найти маленькие миоматозные узлы и удалить их. Инструментом это получается не так эффективно.
Есть вполне логичное мнение, что выполнять удаление миоматозных узлов, если эти узлы располагаются в стенке матки, они большие или их много, следует при открытой операции. Это позволит с большей уверенностью гарантировать полное удаление миоматозных узлов и более качественное и надежное сшивание матки.

Когда же следует удалять матку по поводу миомы матки?

Только в очень запущенных случаях, когда размер матки очень большой и матка настолько «нафарширована» узлами, что в ней невозможно найти здоровой ткани. И еще в нескольких ситуациях, встречающихся не так часто.
Обидно, ведь многие женщины сами запускают свое заболевание до такой степени, что приходится удалять орган полностью. Они видят, что у них растет живот, но не бывают у гинеколога по 10 лет (а некоторые и больше) и приходят тогда, когда их заболевание достигает стадии, при которой органосохраняющее лечение уже невозможно. Часть женщин избегают похода к врачу, потому что им уже с самого начала предлагают удалить матку, не рассказав об имеющихся альтернативах. Боясь потерять матку, эти женщины годами растят миомы и приходят на прием лишь тогда, когда огромная матка в животе не позволяет им вести обычный образ жизни. Они приходят сдаваться — обреченно, печально и с тоской в глазах. И самое ужасное в том, что, если бы они знали о других методах лечения и пришли на прием несколькими годами ранее, матку можно было спасти.

Почему не следует сразу удалять матку, а нужно бороться за нее до конца?

Отношение к матке как к органу, который предназначен только для деторождения, фактически позволяет с такой легкостью принимать решение о ее удалении. На самом деле матка — орган, интегрированный во всю репродуктивную систему организма, и ее удаление не проходит бесследно.
Известно, что после удаления матки возрастает риск рака молочной и щитовидной желез. Кроме этого, во время удаления матки происходит нарушение кровоснабжения яичников, что влечет за собой развитие так называемого постгистерэктомического синдрома. Этот синдром похож на тот, который наблюдается у женщин в климактерическом периоде.
Часто бывает так, что после удаления матки женщина быстро начинает «стареть», у нее увеличивается масса тела, в худшую сторону меняется качество жизни.
Могут произойти изменения и в сексуальной жизни. По этому поводу западными учеными был проведен целый ряд исследований, и их результаты были спорными. Отмечалось как улучшение половой жизни после ампутации матки (видимо, это те женщины, которые были измучены имевшимся у них заболеванием), так и явное ухудшение (те, у кого полностью пропало удовольствие от половой жизни). Достоверных данных нет, и связано это, скорее всего, с тем, что формирование сексуальных ощущений у женщины крайне сложное и оценить его со всех позиций очень непросто.
Если вам все-таки решили удалить матку, то надо помнить, что для профилактики развития постгистерэктомического синдрома (раннего старения) со следующего дня после операции необходимо начать принимать специальный препарат, который позволит нивелировать развитие этого патологического состояния.

Другие методы лечения

Высокочастотный фокусированный ультразвук

Этот метод появился относительно недавно. Смысл его заключается в том, что под контролем МРТ (томография) на миоматозный узел нацеливают поток ультразвука. В центре узла происходит разогрев тканей до высокой температуры, и узел погибает.
С одной стороны, этот метод очень хорош. Воздействие оказывается через кожу, то есть вообще бесконтактно. Но при этом есть несколько нюансов:
• метод очень дорогой (это связано с высокой стоимостью оборудования);
• воздействовать можно на один или максимум несколько узлов миомы;
• на передней брюшной стенке не должно быть много жира, рубцов и шрамов;
• узлы должны удачно располагаться, то есть на пути между узлом и потоком луча не должно быть больших препятствий;
• узлы миомы матки имеют различную чувствительность к этому воздействию, некоторые вообще не уменьшаются после этой процедуры;
• во время процедуры пациентка должна несколько часов лежать неподвижно на животе.

Таким образом, метод имеет множество ограничений и неудобств. В то время, когда существует эмболизация маточных артерий, при которой воздействие оказывается на все миоматозные узлы сразу, нет такого большого числа ограничений, и стоит этот метод в половину дешевле — использование фокусированного ультразвука целесообразно только в научных целях. Это мое мнение.

Гомеопатия, БАДы — я не комментирую эти препараты.
Итак, может ли миома матки перестать быть одной из наиболее актуальных проблем гинекологии? — Может! Как? Все очень просто. Надо с самой ранней юности регулярно (раз в год) делать УЗИ и, если миоматозный узел обнаружен, сразу же предпринимать меры (принимать контрацептивы, делать эмболизацию). Совершенно недопустимо наблюдать за тем, как миома растет из года в год.
Регулярный осмотр у гинеколога с УЗИ — это лучшая профилактика проблем, связанных с миомой матки.



Глава 19. Выскабливания (чистки)
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Большинство женщин в своей жизни сталкиваются с ситуацией, когда гинеколог после обследования назначает выскабливание. Часто эту операцию женщины между собой называют «чисткой». Не всем пациенткам в доступной форме рассказывают о том, что представляет собой эта операция, и это неведение порождает необоснованные переживания. Давайте разбираться.

План рассказа

1. Что выскабливают (немного анатомии).
2. Расшифровка названий.
3. Зачем проводят выскабливание (показания).
4. Как выглядит подготовка к процедуре.
5. Как происходит выскабливание.
6. Возможные осложнения.
7. Что дальше?

Что выскабливают (немного анатомии)

Матка представляет собой мышечный орган, по форме похожий на грушу. В нем есть полость, сообщающаяся с внешней средой через шейку матки, которая располагается во влагалище. Полость матки — это то место, в котором развивается плод во время беременности. Полость матки выстлана слизистой оболочкой (эндометрием). Эндометрий отличается от других слизистых оболочек (к примеру, в ротовой полости или в желудке) тем, что способен прикреплять к себе оплодотворенную яйцеклетку и давать начало развитию беременности.
В течение всего менструального цикла слизистая полости матки утолщается, в ней происходят различные изменения, и, если беременность не наступает, она отторгается в виде менструации и в следующем цикле начинает расти вновь.
Во время выскабливания производится удаление именно слизистой оболочки матки — эндометрия, но удаляется она не вся, а только поверхностный (функциональный) слой. После выскабливания в полости матки остается ростковый слой эндометрия, из которого вырастет новая слизистая оболочка. Как, к примеру, каждую осень куст розы срезается под корень, и весной из этого корня вырастает новый куст розы. Фактически выскабливание похоже на обычную менструацию, только выполненную инструментом. Зачем это делается, читайте ниже.
Во время этой операции также производится выскабливание канала шейки матки (место, где находится вход в матку). С этого обычно начинается процедура выскабливания — соскабливается слизистая оболочка, выстилающая этот канал, также до росткового слоя. Полученный соскоб посылают на исследование отдельно.

Расшифровка названий

Выскабливание — это основное действие во время манипуляции, но сама манипуляция может иметь различные названия.
РДВ — раздельное диагностическое (иногда используют дополнение: лечебно-диагностическое) выскабливание полости матки. Суть этого названия:
• раздельное — сначала будет выполнено выскабливание канала шейки матки, потом полости матки;
• лечебно-диагностическое — полученный соскоб отправят на гистологическое исследование, что позволит поставить точный диагноз; «лечебно-» — так как в процессе выскабливания обычно удаляется то образование (полип, гиперплазия), по поводу которого его назначили;
• выскабливание — описание процесса.

РДВ + ГС — раздельное диагностическое выскабливание под контролем гистероскопии — это современная модификация выскабливания. Обычное выскабливание выполняется фактически вслепую. При использовании гистероскопии («гистеро» — матка; «скопия» — смотреть) врач вводит в полость матки прибор, с помощью которого он осматривает все стенки полости матки, выявляет наличие патологических образований, после этого делает выскабливание и в конце проверяет свою работу. Гистероскопия позволяет оценить, насколько хорошо выполнено выскабливание и не осталось ли патологических образований.

Зачем проводят выскабливание (показания)

Выскабливание проводят с двумя целями: получить материал (соскоб слизистой оболочки) для гистологического исследования — это позволяет поставить окончательный диагноз; вторая цель — удалить патологическое образование в полости матки или канале шейки матки.
Диагностическая цель:
• если у женщины на УЗИ находят изменения слизистой оболочки. УЗИ не всегда позволяет точно поставить диагноз, чаще всего мы видим признаки, указывающие на наличие патологического процесса. Иногда УЗИ выполняется несколько раз (до менструации и после). Это необходимо для того, чтобы быть уверенными в том, что патологическое образование на самом деле есть, а не является просто вариантом строения слизистой оболочки только в этом цикле (артефактом). Если образование, которое было найдено, останется после менструации (то есть отторжения слизистой оболочки), значит, это есть истинное патологическое образование, оно не отторглось вместе с эндометрием, и следует выполнить выскабливание;
• если у женщины обильные, длительные менструации со сгустками, межменструальные кровянистые выделения, длительное время не наступает беременность и др., более редкие состояния, а по данным УЗИ и других методов исследования установить причину не получается;
• если есть подозрительные изменения на шейке матки, выполняется диагностическое выскабливание канала шейки матки;
• перед плановой гинекологической операцией или процедурой по поводу миомы матки, при которой матка будет сохранена.

Лечебная цель

• полипы слизистой оболочки (полиповидные разрастания слизистой оболочки матки). Точная причина их образования неизвестна, предполагается, что имеет значение хронический воспалительный процесс. Другого вида лечения нет, медикаментозно не излечиваются и самостоятельно не исчезают;
• гиперпластический процесс эндометрия (гиперплазия) — избыточное утолщение слизистой оболочки матки — лечится и диагностируется только выскабливанием, в последующем медикаментозная терапия или инструментальные методы;
• маточное кровотечение — причина может быть неизвестна. Выскабливание выполняется с целью остановки кровотечения;
• эндометриты — воспаление слизистой оболочки матки. Для полноценного лечения сначала соскабливается слизистая оболочка;
• остатки плодных оболочек и эмбриональных тканей — лечение осложнений после аборта;
• синехии — сращения стенок полости матки — выполняется с использованием гистероскопа и специальных манипуляторов. Под контролем зрения рассекаются сращения.

Как выглядит подготовка к процедуре

Если выскабливание проводится не по экстренным показаниям (как, например, при маточном кровотечении), а в плановом порядке, операцию выполняют перед менструацией, за несколько дней до ее начала. Это необходимо для того, чтобы сам процесс выскабливания практически совпадал по срокам с физиологическим сроком отторжения эндометрия.
Если выскабливание проводить в середине цикла или в начале, это может привести к появлению длительных кровянистых выделений в послеоперационном периоде. Причина в том, что слизистая оболочка матки растет синхронно с ростом фолликулов в яичниках и, если слизистая полости матки будет удалена существенно раньше срока наступления менструации, гормональный фон, создаваемый яичниками, «вступит в противоречие» с отсутствием слизистой оболочки и не даст ей полноценно вырасти. Нормализуется это состояние только после того, как вновь наступит синхронизация между яичниками и слизистой оболочкой.
Логично было бы предложить проводить выскабливание во время менструации, чтобы естественное отторжение слизистой оболочки совпадало с инструментальной. Однако так не делают, потому что полученный соскоб будет неинформативен, так как отторгшаяся слизистая оболочка претерпела некротические изменения.

Перед выскабливанием пациентка должна пройти следующие анализы (основной набор).
1. Общий анализ крови.
2. Коагулограмма (оценка свертывающей системы крови).
3. ЭКГ.
4. Анализы на гепатит B и C, RW (сифилис) и ВИЧ.
5. Мазок из влагалища (не должно быть признаков воспаления).
В день выскабливания нужно прийти натощак, волосы в промежности должны быть удалены. К собой вы приносите халат, длинную футболку, носки, тапочки и прокладки.

Как происходит выскабливание

Пациентку приглашают в малую операционную, где она располагается на столе с ножками, как у гинекологического кресла. Анестезиолог расспрашивает о перенесенных заболеваниях и наличии аллергических реакций на лекарственные препараты (заранее подготовьтесь к этим вопросам).
Операция проводится под внутривенным наркозом — это разновидность общего наркоза, но только он кратковременный, длится в среднем 15–25 минут.
После введения в вену препарата женщина сразу же засыпает и просыпается уже в палате, то есть всю операцию она спит и не испытывает никаких неприятных ощущений, наоборот, могут даже присниться сладкие сны. Раньше для наркоза использовали тяжелые препараты, от которых были очень неприятные галлюцинации. Сейчас такие уже не применяют, хотя искусство анестезиолога в проведении наркоза имеет большое значение.
Выскабливание протекает без каких-либо болезненных и неприятных ощущений для женщины, занимает около 15–20 минут, в этот же день она может идти домой.

Сама операция выполняется следующим образом. Врач вводит во влагалище гинекологическое зеркало, чтобы обнажить шейку матки. Специальными щипцами («пулевки» — на концах этого инструмента находится зубчик) цепляет шейку матки и фиксирует ее. Это необходимо для того, чтобы матка была неподвижна во время процедуры — без фиксации она легко смещается, так как подвешена на связках.
Специальным зондом (железная палочка) врач входит в канал шейки матки и проникает в полость матки, измеряя ее длину. После этого начинается этап расширения шейки матки. Расширители — это набор железных палочек различной толщины (по возрастанию — от самой тоненькой до толстой). Эти палочки поочередно вставляются в канал шейки матки, что приводит к постепенному расширению канала до размера, свободно пропускающего кюретку — инструмент, которым выполняется выскабливание.
Когда канал шейки матки расширен, производится выскабливание слизистой оболочки канала шейки матки. Это выполняется самой маленькой кюреткой. Кюретка представляет собой инструмент, похожий на ложечку с длинной ручкой, один край которой заточен. Острым краем производится выскабливание. Соскоб, полученный из канала шейки матки, помещают в отдельную баночку.
Если выскабливание сопровождается гистероскопией, то после расширения канала шейки матки в ее полость вводится гистероскоп (тонкая трубочка с камерой на конце). Осматривается полость матки, все стенки. После этого производится выскабливание слизистой полости матки. Если у женщины были полипы, они удаляются кюреткой в процессе выскабливания. После окончания выскабливания вновь вводится гистероскоп и проверяется результат. Если что-то осталось, вновь вводят кюретку и выскабливают, пока не будет достигнут результат. Некоторые образования в полости матки не поддаются удалению кюреткой (некоторые полипы, синехии, маленькие миоматозные узлы, растущие в полость матки), тогда через гистероскоп в полость матки вводятся специальные инструменты — и уже под контролем зрения производят удаление этих образований.
После окончания процесса выскабливания с шейки матки снимают щипцы, шейку матки и влагалище обрабатывают раствором антисептиков, на живот кладут лед, чтобы под воздействием холода матка сократилась и мелкие кровеносные сосуды полости матки перестали кровоточить. Женщину переводят в палату, где она просыпается.
Пациентка проводит в палате несколько часов (как правило, спит, на животе лежит лед) и после встает, одевается и может идти домой (если это не дневной стационар, а больница, выписка осуществляется на следующий день).

Возможные осложнения

В целом выскабливание в руках аккуратного врача — довольно безопасная операция и редко сопровождается осложнениями, хотя они бывают.

Осложнения выскабливания:
• перфорация матки — перфорировать матку можно любым из использующихся инструментов, но чаще всего перфорируют зондом или расширителями. Две причины: шейка матки очень плохо поддается расширению, и избыточное давление на расширитель или зонд приводит к тому, что он протыкает матку; другая причина — сама матка может быть сильно изменена, что делает ее стенки очень рыхлыми, из-за этого иногда хватает малейшего давления на стенку, чтобы ее проткнуть. Лечение: мелкие перфорации затягиваются сами (производится наблюдение и комплекс лечебных мероприятий), другие перфорации ушивают — выполняют операцию;
• надрыв шейки матки — шейка матки чаще всего надрывается в том случае, когда слетают пулевые щипцы. У некоторых пациенток шейка матки бывает очень «дряблой», и пулевые щипцы на них плохо держатся. В момент натяжения щипцы слетают и надрывают шейку матки. Лечение: мелкие надрывы заживают самостоятельно; если надрыв большой, накладывают швы;
• воспаление матки — это происходит, если выскабливание было выполнено на фоне воспаления, были нарушены требования септики и антисептики и не было назначено профилактического курса антибиотиков. Лечение: антибактериальная терапия;
• гематометра — скопление крови в полости матки. Если после выскабливания происходит спазм шейки матки, кровь, которая в норме несколько дней должна оттекать из полости матки, скапливается в ней и может инфицироваться и вызвать боли. Лечение: медикаментозная терапия, бужирование канала шейки матки (снятие спазма);
• повреждение слизистой оболочки (избыточное выскабливание) — если очень сильно и агрессивно производить выскабливание, то можно повредить ростковый слой слизистой оболочки, и это приведет к тому, что новая слизистая оболочка больше не вырастет. Очень плохое осложнение, практически не поддается лечению.

В целом всех этих осложнений можно избежать, если аккуратно и правильно производить данную операцию. К осложнениям выскабливания можно отнести и ситуации, когда после проведения операции все патологическое образование (полип, к примеру) или его часть остаются на месте. Чаще это бывает тогда, когда выскабливание не сопровождается гистероскопией, то есть невозможно оценить в конце операции результат.
В таком случае выскабливание повторяют, так как оставлять патологическое образование в полости матки нельзя.

Что дальше?

После выскабливания в течение нескольких дней (от 3 до 10) могут наблюдаться мажущие кровянистые выделения. Если кровянистые выделения сразу же прекратились и появились боли в животе, это не очень хорошо, так как высока вероятность того, что произошел спазм канала шейки матки и сформировалась гематометра. Надо сразу же связаться с лечащим врачом и сообщить ему об этом. Он пригласит на УЗИ, и, если спазм подтвердится, вам быстро помогут.
В качестве профилактики гематометры в первые дни после выскабливания можно принимать но-шпу по 1 таблетке 2–3 раза в день.
В послеоперационном периоде назначается небольшой курс антибиотиков: это необходимо для профилактики воспалительных осложнений.
Результаты гистологического исследования обычно готовы через 10 дней после операции, не забудьте их забрать и обсудить с врачом.
В заключение хотелось бы отметить, что выскабливание — одна из самых частых и самых нужных малых операций в гинекологии. В лечении и диагностике некоторых гинекологических заболеваний без нее не обойтись. Сейчас эта операция переносится очень легко, и, наверное, ее можно назвать одним из самых комфортных вмешательств, которые есть в гинекологии, так как пациентка не испытываете боли и неприятных ощущений. Конечно, если вы попали к опытному гинекологу и анестезиологу.


Глава 20. Киста яичника

[image: ]
Диагноз «киста яичника», как правило, звучит для женщины устрашающе, так как за этим диагнозом она чаще всего ожидает услышать не менее ужасное заключение — «операция». Всегда ли между этим диагнозом и операцией можно ставить знак равенства? Давайте разбираться.

Какие бывают кисты яичников? Ниже я приведу не общепринятую классификацию, а просто разделю образования яичников так, чтобы было понятнее.
• Функциональные кисты.
• Эндометриоидные кисты.
• Доброкачественные опухоли.
• Злокачественные опухоли.
• Дермоиды.

Функциональные кисты

К ним относятся два вида кист — фолликулярные кисты и кисты желтого тела.
Механизм образования этих кист следующий. В норме у каждой женщины в начале менструального цикла в яичниках начинают расти фолликулы (маленькие пузырьки, в которых содержится яйцеклетка). Обычно в одном менструальном цикле растут несколько фолликулов, и только один из них дорастает до 20 мм и в середине цикла лопается. Этот процесс называется овуляцией. Из лопнувшего фолликула выходит яйцеклетка, и на его месте образуется другое образование — желтое тело. Желтое тело представляет собой лопнувший, спавшийся фолликул, внутри которого находится немного крови, которая постепенно рассасывается. Желтое тело существует 10–12 дней, и, если беременность не наступила, оно регрессирует.
В процессе созревания фолликула и образования желтого тела могут возникать нарушения, приводящие к формированию кист.
Если фолликул дорастает до 20 мм и не лопается, а продолжает расти дальше, то такой фолликул превращается в кисту, которая и называется фолликулярной кистой. Размер фолликулярной кисты может достигать 8–10 см, но обычно она бывает около 4–6 см. Такие кисты рассасываются самостоятельно в течение 2–3 месяцев, и оперировать их не надо! Для ускорения процесса рассасывания обычно назначают монофазные гормональные контрацептивы.
Бывают случаи, когда фолликулярная киста лопается и ее содержимое изливается в брюшную полость. При этом может быть кровотечение, что потребует госпитализации в стационар. Поэтому, если у вас обнаружили фолликулярную кисту яичника, следует воздержаться от физической нагрузки и бурных половых актов.
Киста желтого тела образуется практически так же, как и фолликулярная киста яичника. Часто это связано с более выраженным кровоизлиянием в нее, или она просто увеличивается в размере под воздействием различных факторов. Кисты желтого тела также оперировать не следует, они, как правило, рассасываются самостоятельно в течение 2–3 месяцев.
Функциональные кисты яичника (фолликулярную и кисту желтого тела) оперируют только в тех случаях, когда на их фоне возникают осложнения (кровотечение, нагноение и др.) или если они не исчезают и не уменьшаются в размере более 4–6 месяцев. Такое встречается не так уж и часто, поэтому в большинстве случаев функциональные кисты яичников не оперируют.

Эндометриоидные кисты

Это доброкачественные образования яичника. Такие кисты еще называют «шоколадными», так как их содержимое — темная жидкость, напоминающая расплавленный шоколад. Такое содержимое кист объясняется тем, что их внутренняя стенка состоит из таких же клеток, из каких состоит слизистая оболочка полости матки. Эти клетки также чувствительны к колебаниям гормонов и способны отторгаются в полость кисты наподобие менструации. То есть внутри кисты происходят маленькие менструации. По мере накопления содержимого кисты она увеличивается в размере.
Чаще всего эндометриоидные кисты яичника бессимптомны, и их случайно находят при УЗИ. Они бывают двухсторонними и могут достигать больших размеров. Скорость роста у таких кист разная и мало предсказуема. Некоторые кисты могут длительное время не увеличиваться и сохранять свой размер всю жизнь, они немного уменьшаются после менопаузы. Эндометриоидные кисты имеют небольшой риск переродиться в злокачественную кисту яичника, чаще всего это встречается в позднем репродуктивном возрасте и после менопаузы.
Так как эндометриоидные кисты яичника чувствительны к половым гормонам, в ряде случаев для их лечения используются препараты, которые временно вводят женщину в искусственную менопаузу (агонисты ГнРГ: золадекс, бусерелин-депо, диферелин, люкрин-депо и др.), а также препараты, синтезированные из мужских половых гормонов. Медикаментозное лечение позволяет уменьшить размер кист, но, как правило, после прекращения лечения кисты начинают расти заново. Для предотвращения рецидивов после основного курса лечения назначают современные гормональные контрацептивы.
Все эндометриоидные кисты отвечают на лечение по-разному: могут существенно уменьшиться в размере, а могут, несмотря на лечение, остаться прежних размеров.
Чаще эндометриоидные кисты яичника оперируют. Это относительно несложная операция, которая выполнятся лапароскопически (специальными инструментами, введенными в живот, через небольшие отверстия под контролем видеокамеры). Кисту вместе с ее капсулой вынимают из яичника, при этом яичник чаще всего сохраняет достаточное количество необходимой ему ткани. Если размеры кист очень большие, то бывают ситуации, когда ткани яичника не удается найти — и в этом случае удаляется весь яичник.
Относительно часто эндометриоидные кисты после операции рецидивируют. Для предотвращения их повторного появления в послеоперационном периоде назначается курс препаратов, которые используются для медикаментозного лечения этих кист (агонисты ГнРГ и производные мужских половых гормонов). Длительность такого противорецидивного курса лечения составляет от 3 до 6 месяцев.

Эндометриоидные кисты и беременность

Иногда возникает вопрос, как поступить в ситуации, когда у женщины обнаруживается небольшая эндометриоидная киста яичника, а она планирует беременность. Хирургическое лечение влечет за собой не только избавление от заболевания, но и часто порождает довольно серьезные проблемы, которые отражаются на возможности забеременеть. Спайки, которые в той или иной степени возникают после операции, могут сделать непроходимыми маточные трубы, из-за чего беременность может не наступить или развиться внематочная беременность. Кроме этого, избыточная коагуляция ложа кисты после ее удаления из яичника может повредить оставшуюся ткань, что отразится на функции яичника.
При наличии маленькой кисты яичника можно беременеть и уже после родов оценивать ее состояние и решать, стоит ли ее оперировать или можно дальше наблюдать за ней.



Доброкачественные и злокачественные опухоли яичников

Доброкачественные, как и злокачественные, опухоли яичников оперируют всегда, и чем раньше они обнаружены, тем лучше. Как правило, опухоли яичников никак себя не проявляют и лишь иногда могут приводить к тянущим болям в животе или нарушению менструального цикла. Такое «скрытное» поведение опухолей еще раз указывает на необходимость ежегодного УЗИ независимо от возраста. Еще раз повторю: хирургическое удаление опухолей на их ранних стадиях позволяет добиваться очень хорошего прогноза в лечении.

Дермоиды

Есть такая «забавная» опухоль яичника — дермоид, или дермоидная киста, или тератома. Она представляет собой округлое образование в яичнике, внутри него содержится жидкость, в которой плавает жир, волосы, зубы, ногти — в общем, различный по составу набор «запасных частей». Эта киста формируется из оставшегося зачатка одной из эмбриональных тканей. Размер таких кист бывает разный — от нескольких сантиметров до гигантских размеров. Такие кисты обычно удаляют хирургически. Отдельный вид таких кист — «незрелые тератомы» — злокачественные образования.
Таким образом, функциональные кисты яичника не оперируют (или оперируют крайне редко). К маленькими эндометриоидными кистами можно беременеть. Все остальные «кисты» яичника — оперировать, не затягивая.


Глава 21. Непроходимость маточных труб
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О существовании маточных труб женщины, как правило, вспоминают в двух случаях: когда не могут забеременеть и когда случается внематочная беременность.
Маточные трубы имеют важнейшее значение в наступлении беременности. Именно там происходит встреча сперматозоида с яйцеклеткой. Маточная труба захватывает своим свободным концом яйцеклетку, вышедшую из яичника, и проталкивает ее внутрь трубы. Там яйцеклетка дожидается сперматозоида, и после оплодотворения эмбрион выталкивается трубой в полость матки, где он должен прикрепиться к ее слизистой оболочке.
Таким образом, маточная труба должна быть не только проходимой, но и способной переместить оплодотворенную яйцеклетку в полость матки.

Двумя наиболее частыми причинами поражения маточных труб являются:
•воспалительный процесс (чаще всего хламидиоз);
•перенесенное хирургическое вмешательство, преимущественно на органах малого таза (в том числе удаление аппендицита).

Проверка проходимости маточных труб осуществляется следующими способами:
•ГСГ или МСГ (гистеро– или метросальпингография);
•гидросонография;
•лапароскопия;
•фертилоскопия.

Гистеросальпингография (метросальпингография)

Гистросальпингография — это фактически рентгеновский снимок маточных труб. При выполнении этого исследования женщина ложится на специальный стол в рентген-кабинете, в канал шейки матки вставляется специальная трубочка, через которую в матку вводится контрастное вещество. Контрастное вещество заполняет полость матки и оттуда должно поступить в трубы, а уже из них излиться в брюшную полость.
Это довольно неприятная процедура, но зато она позволяет в большинстве случаев наиболее точно и без операции оценить проходимость маточных труб. При этом определяется не только проходимость трубы (проходима или нет), но можно увидеть, как изменена труба: она может быть расширенной, сильно извитой, иметь перетяжки и т. д. Безусловно, чем лучше выполнен снимок труб, тем больше информации он может принести.
Иногда снимок труб оказывает и лечебное воздействие (имеются случаи наступления беременности после проведения ГСГ). Связано это с тем, что во время процедуры контрастное вещество вводится в матку под небольшим давлением, и если в маточных трубах были тонкие внутренние спайки, то они разрываются и трубы становятся проходимыми.
До недавнего времени существовала методика восстановления проходимости маточных труб, которая называется гидротубация (в некоторых клиниках она используется и по сей день). Суть метода заключался в том, что ежедневно в течение в среднем 10 дней женщине с непроходимостью труб так же, как описано выше, вводился в матку раствор, содержащий различные медикаменты. К помощью этих медикаментов и давления, создаваемого поршнем шприца, восстанавливали проходимость труб, фактически их продувая. От этой методики практически отказались, так как появились альтернативные методы лечения, да и сама процедура была крайне болезненной (многие женщины кричали от боли).

Гидросонография

Фактически то же самое, что и ГСГ, но в этом случае изображение получают с помощью ультразвукового аппарата.
По своей информативности этот метод уступает ГСГ, однако лучше переносится пациентками.

Лапароскопия

Хирургический метод оценки проходимости маточных труб. Как правило, изолированно только с этой целью не используется. При лапароскопии в матку вводят раствор синьки, которую хорошо видно в брюшной полости. Такую проверку труб обычно осуществляют после операции по разделению спаек, которые препятствовали проходимости труб.

Фертилоскопия

Исследование маточных труб и органов малого таза через задний свод влагалища — эта методика похожа на лапароскопию, только инструменты вводятся не через переднюю брюшную стенку, а через влагалище. Этот метод комбинируется с гистероскопией. К его помощью можно проводить небольшие операции.
Таким образом, наиболее оптимальным методом проверки проходимости маточных труб является ГСГ.

Лечение

Существуют четыре метода восстановления проходимости маточных труб:
•лапароскопия;
•фертилоскопия;
•реканализация маточных труб;
•гидротубация.

Из всех перечисленных методов восстановления проходимости маточных труб я не описал реканализацию.

Реканализация маточных труб

С помощью этого метода можно восстанавливать проходимость маточных труб в их начальных отделах. Под контролем рентген-аппарата в полость матки вводится тонкий проводник, по которому продвигается катетер с баллончиком. Проводник постепенно заводится в устье трубы, за ним продвигается катетер. Баллончик раздувается, расширяя при этом просвет трубы. Проводник с катетером продвигается далее, до тех пор, пока труба не станет проходимой. Это получается не всегда, так как если труба сильно перетянута наружной спайкой, то изнутри справиться с этим не получится.
1. Каким бы методом ни было проведено восстановление проходимости маточных труб, эффект, как правило, сохраняется недолго, и очень велика вероятность рецидива состояния.
2. Восстановление проходимости трубы не означает, что эта маточная труба будет функционально активна; другими словами, если труба свободно пропускает жидкость, это не означает, что она сможет обеспечить транспорт оплодотворенной яйцеклетки в полость матки.

Безусловно, бывают случаи, когда нормальная беременность развивалась при очень измененных трубах или даже при наличии только одной трубы и одном сохраненном яичнике, расположенных с противоположных сторон.

Как определиться, что делать с трубами?

Вопрос: стоит ли заниматься восстановлением маточных труб или лучше выбрать метод искусственного оплодотворения?
Большое значение имеет возраст. Если вы молоды и, кроме проблемы с маточными трубами, у вас не предполагается других нарушений, препятствующих беременности, можно попробовать восстановить проходимость труб и в течение года пытаться забеременеть. Если не получается, не тратьте время и сразу же обратитесь к методу ЭКО. Бывает так, что после рождения первого ребенка путем ЭКО в последующем беременность возникает естественно. Это связано с тем, что во время беременности матка увеличивается в размерах и может произойти самостоятельное разделение спаек и восстановление проходимости маточных труб.
После 35 лет при длительном бесплодии и непроходимости маточных труб стоит в первую очередь обратиться к ЭКО. Со временем качество яйцеклеток ухудшается и возрастает риск генетических нарушений у плода. Поэтому тратить время на попытки восстановления проходимости труб нецелесообразно: уходит время, а это играет против вас. Вы также имеете большой шанс после рождения первого ребенка решить проблему с маточными трубами.
Нужно помнить, что после восстановления проходимости маточных труб возрастает риск внематочной беременности.

Безусловно, самостоятельно решить вопрос о том, какую тактику выбрать, сложно. И я думаю, что, имея представление о проблеме, вам будет проще обсуждать ее с врачом и совместно принимать правильное решение.


Глава 22. Поликистозные яичники

[image: ]
Немало женщин, которым хотя бы однажды делали УЗИ, могли слышать такое заключение: «У вас поликистозные яичники», «У вас поликистоз». Как правило, за этими фразами следует очень запутанное объяснение, в котором вы уловите расплывчатую информацию о высоком уровне мужских половых гормонов и возможных проблемах с беременностью. Что же такое поликистоз и почему так часто звучат подобные слова из уст врачей? Давайте разбираться!
Отсутствие внятных объяснений специалистов связано с тем, что до сих пор вокруг этого «состояния» идут споры и не существует однозначного мнения относительно него. Но все же основной смысл данного патологического состояния понятен.
Тема эта очень сложная, и без объяснения некоторых механизмов работы яичников вам не удастся понять суть этого заболевания (или состояния).

Как в норме выглядят яичники и из чего они состоят

Яичник представляет собой слегка вытянутое образование размером примерно 3 х 2 см, форма и размер яичников могут отличаться у разных женщин. Внутри яичник состоит из соединительной ткани и сосудов, которые его питают. В наружном слое яичника растут фолликулы и находятся зачатки будущих фолликулов.
Фолликул, как уже говорилось выше, представляет из себя пузырек, заполненный прозрачной жидкостью, внутри которого находится яйцеклетка. По сути это «домик» яйцеклетки.
При рождении в яичнике закладывается около 2 миллионов фолликулов, но уже ближе к половому созреванию девушки их остается около 400 тысяч, остальные регрессируют.
Если смотреть на яичники взрослой женщины, то мы можем видеть только несколько фолликулов различного размера, так как все остальные фолликулы первоначально имеют столь маленький размер, что абсолютно не видны.

Что видит врач при УЗИ?

Когда врач при проведении УЗИ видит яичник, он обращает внимание на его размер, количество и размер фолликулов, расположение фолликулов и соответствие того, что он видит в яичниках, дню вашего менструального цикла. В норме врач должен увидеть:
• в начале цикла (первые дни после менструации) — несколько небольших (6–8 мм) фолликулов;
• в середине цикла — один (редко два) большой фолликул (доминантный) и несколько фолликулов меньшего размера;
• после середины цикла до менструации — желтое тело (временная железа, которая образуется из лопнувшего в середине цикла фолликула).

Когда врач произносит слово «поликистоз»?

Если он видит увеличенный в размере яичник и множество мелких фолликулов (таких как в начале цикла) — больше 10–12 штук. При этом такой вид яичники имеют и в начале цикла, и в середине, и в конце. Врач при этом может видеть и другие изменения, но, чтобы не запутаться, об этом позже.

Терминология – понятным языком

Для определения состояния, о котором я рассказываю, есть несколько медицинских терминов.
Поликистозная морфология (вместо слова «морфология» могут быть другие слова: «структура», «дегенерация», «изменение», «превращение», «перерождение» и т. д.) яичников — «поли» переводится как «много»; под кистами здесь подразумеваются мелкие фолликулы, которые не стали расти дальше, а остались на первоначальной стадии развития.
Вот три определения кист из разных словарей.
1. Полость, возникающая в тканях и органах организма вследствие различных патологических процессов.
2. Опухоль в форме замкнутой, наполненной жидким или кашицеобразным содержимым полости.
3. Аномальная полость, заполненная жидкостью или полужидким веществом и отделенная от окружающих тканей оболочкой или капсулой.

Совершенно очевидно, что в случае нашего состояния яичников использовать термин «поликистоз» не совсем корректно, так как в яичниках не вновь образуются полости и опухоли, а просто нормальные структурные элементы (фолликулы) начинают расти и останавливаются на начальной стадии. Такой фолликул не может рассматриваться как киста, так как, если начать стимуляцию его роста, этот фолликул может дозреть до овуляции и дать нормальную яйцеклетку (об этом позже).
Поэтому самое подходящее название для описания таких яичников — полифолликулярные, или мультифолликулярные. Эти терминами также пользуются во время описания УЗИ, но реже.
Существует несколько УЗИ-классификаций такого состояния яичников, и различные авторы описывают отличия между поликистозными и полифолликулярными яичниками (при поликистозных фолликулы расположены по периферии яичника в виде «ожерелья», а центральная часть яичника утолщена; при полифолликулярных — множество фолликулов по всему яичнику, центральная часть не утолщена).
На мой взгляд, использовать термин «поликистоз» в этом случае не совсем корректно — в первую очередь потому, что это очень пугает пациентов. Услышав слово «поликистоз», пациентка чаще всего представляет себе, что ее яичник наполнен кистами и их неизбежно надо удалять. На самом деле это совершенно не так.
Итак, подводим итог сказанному. Что-то мешает расти фолликулам в яичнике. Из-за этого там скапливается много фолликулов на начальной стадии развития. Именно их видит врач на УЗИ и говорит, что это «поликистоз». Термин «киста» не совсем верно использовать в этом названии, так как киста появляется в результате патологического процесса в ткани, где ее не было, а фолликулы в норме существуют в яичнике и являются его структурным элементом.
Яичники – это динамически изменяющийся орган. Поэтому в каждом цикле он выглядит по-разному. В течение года даже у здоровой женщины каждый менструальный цикл отличается от предыдущего. Совершенно нормально, что несколько менструальных циклов в году могут быть без овуляции. Кроме этого, стрессы, перемена климата и общие заболевания также могут изменять течение менструального цикла, и это будет отражаться на «внешнем виде» яичника.

Теперь вам будет понятно, почему «поликистозный» вид яичников выявляется на УЗИ у каждой четвертой здоровой женщины при отсутствии каких-либо нарушений со стороны репродуктивной системы (регулярный менструальный цикл, отсутствие бесплодия и др. признаков). Таким образом, ультразвуковому заключению «поликистоз яичников» могут соответствовать яичники совершенно здоровых женщин.

Что мешает фолликулам расти?

Фолликулам могут помешать расти очень многие факторы. К примеру, если вы принимаете гормональные контрацептивы, то ваши яичники на УЗИ можно охарактеризовать как «поликистозные» или «мультифолликулярные». Это связано с тем, что одним из механизмов действия гормональных контрацептивов является предотвращение роста фолликулов на ранней стадии их развития.
Целый ряд заболеваний и состояний может вызвать нарушение роста фолликулов: это и заболевания щитовидной железы, повышенная выработка гормона пролактина, эндокринные нарушения, длительный стресс и период кормления грудью. Таким образом, как только возникают условия, которые не дают фолликулам расти, яичники начинают приобретать «поликистозный» вид. При этом остановка роста фолликулов может быть как постоянным явлением (на фоне имеющего заболевания), так и временным (стресс, прием контрацептивов, период кормления грудью). У части женщин яичник может без причины выглядеть как поликистозный, и при этом рост фолликулов до овуляции будет происходить. То есть на фоне множества фолликулов, которые не растут далее начальной стадии, образуются фолликулы, которые вырастают в середине цикла до нужного размера, и происходит овуляция.
Наличие на УЗИ картины поликистозных яичников при отсутствии других признаков заболевания ничего не значит и может быть как временным состоянием яичников, так и вариантом нормы.


Синдром поликистозных яичников, или болезнь Штейна-Левенталя

Само понятие «поликистозные яичники» появилось в начале прошлого века, когда именно так описали внешний вид яичников у женщин, страдающих ожирением, отсутствием менструаций и избыточным ростом нежелательных волос на теле.
В 1934 году Штейн и Левенталь увековечили свои имена, впервые описав семерых пациенток с отсутствием менструаций и поликистозной характеристикой яичников. Неудачное медикаментозное лечение этих женщин вызвало необходимость хирургического вмешательства, во время которого обнаружились увеличенные в объеме яичники с утолщенной капсулой и множеством мелких фолликулов. Было предположено, что утолщенная капсула яичников лежит в основе этого заболевания, и это косвенным образом было подтверждено эффективностью резекции трех четвертей пораженных яичников.
В последующем данное заболевание было названо «синдромом поликистозных яичников». Этот синдром один из самых спорных в современной гинекологии, так как до сих пор в отношении критериев постановки этого диагноза у врачей нет единого мнения. Уже было принято два определения синдрома (одно в 1990-м, другое в 2003 году), однако даже последние уточнения, внесенные в 2003 году на конференции в Роттердаме, не ставят точку в этом вопросе.
Согласно последнему определению, синдром поликистозных яичников ставится при наличии любых двух из трех условий.
1. Отсутствие овуляции или очень редкие овуляции (это проявляется в нарушении менструального цикла — очень большие задержки, менструации приходят редко, как следствие, такие больные страдают бесплодием).
2. Повышенная продукция мужских половых гормонов (выявляется по результатам анализов или по внешним признакам — избыточный рост волос на теле, прыщи, сальность кожи).
3. Картина поликистозных яичников на УЗИ. Критерии следующие: больше 12 фолликулов размером от 2 до 9 мм или увеличение объема яичника более чем 10 см3. Такие критерии, как расположение фолликулов строго по периферии яичника в виде «жемчужного ожерелья» и разрастание внутреннего слоя яичника, расценены как необязательные.

Так как подобные клинические признаки могут быть и при других заболеваниях (адреногенитальный синдром, синдром Кушинга, повышение уровня пролактина, снижение функции щитовидной железы и др.), для постановки диагноза «синдром поликистозных яичников» требуется исключить наличие этих заболеваний.
Учитывая такие строгие критерии для постановки этого диагноза, синдром поликистозных яичников — заболевание не очень распространенное. Очень важно понимать, что истинный синдром поликистозных яичников — заболевание редкое (4–7 %), а картина поликистозных яичников при УЗИ встречается у каждой четвертой женщины. То есть еще раз повторю: просто УЗИ-признаков поликистозных яичников недостаточно для того, чтобы поставить такой диагноз, поликистозные яичники могут быть при отсутствии заболевания, быть следствием другого заболевания.
Кроме этого, для описания яичников как «поликистозных» должна быть не только субъективная оценка врача (что-то вроде: яичники увеличены, много мелких фолликулов), но и внешний вид яичников должен удовлетворять установленным критериям.

Чем характеризуется синдром поликистозных яичников

У этого синдрома есть общие характеристики, однако степень их выраженности может существенно отличаться.
1. Нарушение менструального цикла — склонность к задержкам или даже полное отсутствие менструаций (есть даже диагностический критерий — менее шести менструаций в год).
2. Отсутствие овуляции или очень редкие овуляции. Овуляция обычно происходит в середине цикла. Без овуляции невозможно забеременеть, поэтому следствием отсутствия овуляции является бесплодие у таких пациенток. Так как у части пациенток овуляция может иногда случаться, беременность у них наступает случайно (после длительного периода бесплодия).
3. Признаки избытка мужских половых гормонов: повышенный рост нежелательных волос (над верхней губой, на спине, вокруг сосков, внизу живота, на внутренней поверхности бедер), акне, сальность кожи, выпадение волос на голове.
Степень выраженности этих признаков разная. У части пациенток они могут вообще не проявляться или иметь лишь легкие проявления, а у некоторых пациенток могут присутствовать все эти признаки, выраженные в значительной степени.

Для этого синдрома также характерно повышение уровня мужских половых гормонов в крови (свободный тестостерон и ДГЭАС). Однако этот признак тоже непостоянный, и у части пациентов показатели мужских половых гормонов могут быть в норме. Есть ситуации, когда присутствуют внешние признаки избытка мужских половых гормонов, к примеру, повышенное оволосение, а гормоны крови в норме, или наоборот — в крови мужские гормоны повышены, а внешне это никак не проявляется. Поэтому в качестве диагностического критерия этого синдрома используются или внешние признаки, или лабораторные показатели.
4. Ожирение — это очень непостоянный признак. Только половина женщин с этим синдромом имеет избыточный вес, это заболевание может встречаться и у худых. Классический синдром был описан именно в сочетании с ожирением, однако в дальнейшем было обнаружено, что набор веса совершенно необязателен.
5. Метаболические нарушения — это целый комплекс нарушений обмена веществ, который расценивают как стадию, предшествующую сахарному диабету. Суть этих нарушений заключается в том, что инсулин (гормон, который регулирует уровень сахара в крови и выполняет другие важные функции) перестает правильно работать в организме, его количество возрастает, и это начинает оказывать неблагоприятное воздействие как на репродуктивную функцию, так и на другие органы и системы. Такое состояние еще называют «нарушением толерантности к глюкозе». На фоне метаболических изменений у женщин с этим синдромом повышается риск сердечно-сосудистых заболеваний и развития сахарного диабета.
Степень выраженности этих изменений отличается среди женщин с данным синдромом – метаболические нарушения могут быть выражены незначительно.

Представленные выше клинические признаки не обязательно встречаются у всех пациенток с синдромом. Могут присутствовать только некоторые из этих признаков, и выраженность их может быть разной. Поэтому не надо ориентироваться на этот список симптомов и пытаться найти все эти проявления у себя. Еще раз повторю: синдром поликистозных яичников очень многолик, он имеет много вариаций и комбинаций клинических проявлений.

От чего возникает синдром поликистозных яичников?

До сих пор ответа на этот вопрос не существует. Но уже есть достаточно понятные теории, которые хоть и не до конца, но могут объяснить, почему возникает это состояние.
Этот блок может показаться несколько сложным для восприятия, поэтому вы можете его пропустить, хотя теория возникновения этого заболевания достаточно интересна.
Все начинается с подросткового периода. В процессе полового созревания девочка проходит через несколько последовательно сменяющихся стадий, каждая из которых имеет свое название: адренархе (активизация надпочечников), пубархе (начало роста волос на лобке и под мышками), телархе (начало роста молочных желез), менархе (первая менструация).
Итак, половое созревание девочки начинается с активизации надпочечников (адренархе). В этот период в ее организме превалируют мужские половые гормоны, а женских половых гормонов очень мало. Мужские половые гормоны, их еще называют андрогены, ответственны за рост девочки, появление оволосения на лобке и в подмышечных впадинах, а также они настраивают и запускают ту циклическую систему, которая в последующем будет руководить менструальным циклом.
Женские половые гормоны появляются в организме только за счет превращения мужских половых гормонов. То есть без мужских половых гормонов у женщины не могут образовываться ее, женские гормоны. Это очень важно понимать, так как именно нарушение в этом звене приводит к развитию синдрома поликистозных яичников.

Мужские половые гормоны еще называют «необходимым злом для женского организма», так как без них невозможно создать женские половые гормоны, а превышение их количества блокирует образование женских гормонов.
Основным источником женских половых гормонов (эстрогенов) являются яичники. Эстрогены вырабатываются фолликулами во время их роста. Вокруг каждого фолликула есть специальная «оболочка», которая состоит из клеток, вырабатывающих мужские половые гормоны. Другими словами, фолликул — это фабрика, а оболочка — склад заготовок. Мужские половые гормоны поступают в фолликул и там превращаются в женские гормоны.
На примере фабрики и склада постараюсь объяснить, что происходит во время полового созревания и почему формируется синдром поликистозных яичников. Для того чтобы начать цикл производства, надо сначала сделать достаточное количество заготовок. Так и во время полового созревания, в период адренархе, организм девочки насыщается андрогенами (мужскими половыми гормонами, которые являются «заготовками» для создания женских половых гормонов). Андрогены преимущественно синтезируются в яичниках и надпочечниках. Возрастающее количество андрогенов стимулирует рост девочки, оволосение и «наконец» создает определенные стимулы, чтобы заработала циклическая система менструаций. То есть, когда заготовок достаточно, дается сигнал запускать фабрику.
Начало работы фабрики — поступление заготовок в цех. Так и в яичниках начало роста фолликулов стимулируется андрогенами, но дальше все зависит от того, как будет работать сама фабрика — она должна начать производить из заготовок продукт.
Фабрика без руководства существовать не может. Руководят фабрикой два начальника: первый отвечает за подвоз заготовок (но у него есть еще одна функция, о ней позже), второй руководит производством. В яичниках первый «начальник» — это ЛГ (лютеинизирующий гормон), он вырабатывается гипофизом и стимулирует образование андрогенов в оболочке фолликула. Второй «начальник» — ФСГ (фолликулостимулирующий гормон), вырабатывается там же и стимулирует превращение андрогенов в эстрогены. ФСГ строгий «начальник»: когда эстрогенов производится мало, его количество пропорционально возрастает (то есть он стимулирует их образование), а когда достигается определенный порог, эстрогены начинают подавлять ФСГ. Это важно для того, чтобы происходила овуляция.
Но вернемся к самому началу. Как происходит в норме становление менструального цикла в процессе созревания женского организма. Наступает момент, когда в организме девочки увеличивается продукция андрогенов (заготовок), они производятся в надпочечниках и яичниках. Под их воздействием девочка активно начинает расти, у нее появляется первое оволосение, а также поступает сигнал первому «начальнику», ЛГ, что пора увеличивать количество заготовок непосредственно на «фабрике» (то есть ЛГ начинает активно стимулировать образование андрогенов в оболочке фолликулов). Фолликулы в яичнике девочки маленькие, и они еще не растут.
Под воздействием накопленных в оболочках андрогенов фолликулы начинают свой первый рост. Далее включается второй «начальник», ФСГ, который начинает руководить процессом производства — превращать андрогены в эстрогены. Именно образующиеся эстрогены заставляют расти фолликулы дальше. Расти, конечно, начинают не все фолликулы, а лишь некоторые, потом вперед вырывается только один, он дорастает до 20 мм и лопается — это происходит овуляция. На месте лопнувшего фолликула образуется желтое тело, которое готовит матку к имплантации оплодотворенной яйцеклетки, и, если этого не происходит, желтое тело регрессирует и начинается менструация. Под воздействием эстрогенов растет слизистая оболочка в матке, которая потом отторгается, что и есть менструация.
Так в норме запускается менструальный цикл. Обычно на настройку всей этот системы у девочки требуется полгода, то есть первые менструации могут быть нерегулярными, так как эти два «начальника» и новая «фабрика» только приспосабливаются работать слаженно и не мешать друг другу.
Что же происходит, когда формируется синдром поликистозных яичников? Проблема заключается в том, что первоначальный процесс накопления «заготовок» (андрогенов во время адренархе) происходит избыточно. До сих пор не очень понятно почему, но предполагается, что всему виной инсулин и схожие с ним вещества. Инсулин отвечает не только за уровень сахара в крови, но он также играет важную роль в процессе роста всего организма. Когда идет процесс активного роста подростка, он стимулирует увеличение продукции андрогенов во время начала созревания.
Так вот, именно инсулин может быть ответственен за целый ряд ошибок в этом процессе. Его избыточная деятельность не только увеличивает количество «заготовок», он еще и нарушает работу двух «начальников», но очень избирательно: первого «начальника» — ЛГ — он наделяет избыточными полномочиями и не дает ему остановиться в процессе создания и складирования «заготовок» (синтез андрогенов в яичниках). Второму «начальнику» он перекрывает доступ к информации о том, что происходит на фабрике, то есть ФСГ не начинает вырабатываться в должном количестве, так как у него снижается чувствительность к стимулам, запускающим его выработку.
Что же происходит? «Фабрика» заполнена «заготовками», которые своим количеством блокируют само производство. Производство замирает, так как второй «начальник» бездействует, «заготовки» не идут в производство — продукта нет.
В яичниках формируется множество мелких фолликулов, которые только начали расти и остановились, так как только под воздействием андрогенов можно начать рост. В их оболочках активно синтезируются андрогены (под воздействием ЛГ), которые не превращаются в эстрогены, так как нет достаточного количества ФСГ. Яичники постепенно увеличиваются в размере, они наполняются мелкими фолликулами. Так как эстрогенов вырабатывается очень мало, матка отстает в развитии и остается маленькой. Клинически это проявляется следующим образом: у девочки могут пройти всего несколько менструаций и потом совсем прекратиться или приходить с очень большими задержками и нерегулярно.
Так как яичники производят много мужских половых гормонов и мало женских, то могут появиться избыточное оволосение, акне (прыщи), сальность кожи и выпадение волос.
Нарушение работы инсулина может никак не проявляться (а отражаться только в результатах исследований) или давать полную картину метаболических нарушений с развитием ожирения.
Другими словами, начало полового созревания девочки (адренархе) по всем своим характеристикам соответствует состоянию, которое обусловливает развитие синдрома поликистозных яичников, только в норме девочка из этого состояния выходит в процессе дальнейшего созревания. У кого же возникают описанные выше нарушения (неправильная работа инсулина), те остаются в этом состоянии, и оно начинает формировать развитие синдрома поликистозных яичников.
Как я уже писал выше, степень выраженности синдрома поликистозных яичников бывает разной. У кого-то формируется полная картина заболевания: раннее нарушение менструаций, внешние признаки повышения содержания мужских половых гормонов, ожирение. У других могут быть просто задержки, длинный цикл, небольшое оволосение, нормальная масса тела, может быть только одна проблема — бесплодие.
Такое разнообразие в выраженности этого синдрома связано с тем, что у организма есть большие возможности для компенсации возникающих нарушений или сами нарушения не успевают развиться полноценно. Поэтому у пациенток с этим синдромом, несмотря на множество фолликулов в яичниках, повышенный уровень андрогенов и неправильную работу двух гормонов (ЛГ и ФСГ), все равно иногда случаются овуляции, и такие пациентки спонтанно беременеют.

Наследование

Как было установлено, синдром поликистозных яичников может наследоваться от матери к дочери. Также выявлено, что у отцов девочек с этим синдромом есть определенные нарушения. Только важно понимать, что этот синдром наследуется не так, как «обычно», то есть «привязан» к одному гену, а он наследуется через комбинацию нескольких генов, что обуславливает непостоянство наследования и различную выраженность нарушений при этом синдроме.
Теперь разберем самую распространенную ситуацию на приеме у гинеколога: нарушение менструального цикла и повышение уровня андрогенов (мужских половых гормонов) + «поликистозные яичники» на УЗИ.
1. «Поликистозный» вид яичников может быть вариантом нормы, если отсутствуют какие-либо нарушения (почему яичники приобретают такой вид, неизвестно, можно предположить, что в самом начале созревания были предпосылки к развитию синдрома, но организм вовремя все компенсировал). Поэтому только УЗИ-картинка «поликистозных» яичников ничего не значит.
2. Важно понимать, что нарушение менструального цикла могут вызвать самые разнообразные причины (стресс, похудание и жесткая диета, болезнь, спорт, повышенный уровень пролактина, проблемы с щитовидной железой и др.), то есть существует множество факторов, которые могут нарушить работу двух «начальников» — ЛГ и ФСГ. При этом в яичниках не будут созревать фолликулы, а значит, снизится и продукция эстрогенов (женских гормонов). Будет превалировать продукция мужских гормонов, и они, не превращаясь в эстрогены, начнут накапливаться. В результате их количество в крови будет возрастать.
В этой ситуации не надо путать причину и следствие (частое заблуждение врачей): повышение уровня мужских половых гормонов будет следствием нарушения менструальной функции, а не причиной!

Безусловно, накопление мужских половых гормонов в яичниках через некоторое время начнет играть самостоятельную роль, усугубляя сложившуюся ситуацию. В частности, если девушка решает похудеть, на фоне этого стресса для организма и недостатка жировой ткани (в которой также вырабатываются эстрогены) нарушается работа ФСГ и ЛГ — в яичниках перестают расти фолликулы, андрогены не превращаются в эстрогены, накапливаются в организме, и врач фиксирует их повышение в крови. На УЗИ у такой девушки будет картина «поликистозных» яичников, так как будет наблюдаться много мелких фолликулов, остановившихся в начале своего роста. В этой ситуации диагноз «синдром поликистозных яичников» ошибочен.
3. Есть отдельные заболевания — болезнь Кушинга, адреногенитальный синдром, повышенная продукция пролактина, снижение функции щитовидной железы, андрогенпродуцирующие опухоли и др., — при которых клиническая картина может быть такой же, как и при синдроме поликистозных яичников. Но при этом будут и свои нюансы.
Поэтому все эти заболевания должны быть исключены, так как они лечатся отдельно.

Лечение синдрома поликистозных яичников

Цели лечения

1. Уменьшить производство мужских половых гормонов.
2. Нормализовать менструальный цикл.
3. Получить беременность (если это необходимо).
4. Обеспечить профилактику дальнейших метаболических нарушений, которые могут повышать риск сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета.

Какие методы лечения существуют?

1. Снижение веса (если есть его избыток).
2. Гормональные контрацептивы.
3. Метформин (сиофор).
4. Антиандрогены.
5. Индукторы овуляции.
6. Хирургические методы (каутеризация яичников).

Теперь, когда вы понимаете, как развивается синдром поликистозных яичников и какие нарушения происходят в организме при этом заболевании, вам будет легко понять, из чего складывается лечение этого заболевания. Сразу скажу, что окончательно вылечить синдром поликистозных яичников пока невозможно, но можно нивелировать отдельные его проявления.
Смысл лечения заключается в следующем: надо уменьшить количество производимых андрогенов, возобновить правильную работу двух «начальников», ФСГ и ЛГ, — вызвать овуляцию и исправить метаболические нарушения, чтобы снизить риск развития сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета.

Как работает каждый из методов лечения?

1. Снижение веса (только если есть его избыток) — это первый пункт лечения данного синдрома. Как было показано в большом количестве исследований, только снижение веса уже приводит к нормализации менструальной функции и снижению уровня мужских половых гормонов в крови. Без снижения веса проведение других видов лечения может не иметь должного эффекта или быть вовсе неэффективным. Только снижать вес нужно постепенно, чтобы организм не испытал дополнительный стресс.
2. Гормональные контрацептивы. Эти препараты подавляют работу ФСГ и ЛГ. Самое важное при этом — подавить активность ЛГ, так как именно он стимулирует производство мужских половых гормонов в яичниках. Кроме этого, контрацептивы повышают содержание в крови специального белка (белок, связывающий половые гормоны), а он, в свою очередь, уменьшает количество активных половых гормонов в крови, в частности андрогенов. Это существенно снижает влияние мужских половых гормонов на организм, что приводит к уменьшению клинических проявлений заболевания. Некоторые контрацептивы в своем составе имеют вещества, которые самостоятельно могут оказывать антиандрогенный эффект (то есть подавлять продукцию и активность мужских половых гормонов). Назначение таких препаратов предпочтительно.
3. Метформин — этот препарат пришел в гинекологию из эндокринологии. Его первое предназначение — лечение сахарного диабета. Как я уже описывал выше, в развитии синдрома поликистозных яичников основную роль играет инсулин, а точнее, его неправильная работа. Было показано, что именно метформин способен исправлять эти нарушения. На фоне приема этого препарата в организме происходит восстановление нормальной работы яичников (налаживается работа второго «начальника», ФСГ — он начинает правильно реагировать на сигналы из яичника), снижается количество мужских половых гормонов в крови, исправляются метаболические нарушения. Во время лечения метформином могут наблюдаться следующие эффекты: самостоятельно восстанавливается менструальная функция, появляются овуляторные менструальные циклы, снижается вес, уменьшаются внешние признаки избытка андрогенов. Метформин принимается долго, не менее 6–8 месяцев, а первый его эффект можно заметить не ранее чем через 3–4 месяца. Другими словами, метформин — основной препарат, воздействующий на механизм развития этого заболевания.
4. Антиандрогены — препараты, которые блокируют эффекты мужских половых гормонов на разном уровне. В целом основное их предназначение в схемах лечения этого заболевания — снизить внешние проявления избытка мужских половых гомонов, то есть прыщи, сальность кожи, выпадение волос и т. д. Антиандрогены входят в состав гормональных контрацептивов (описано выше) и могут назначаться отдельно или в комбинации с другими препаратами.
5. Индукторы овуляции — эти препараты (их несколько) используются для того, чтобы вызвать овуляцию у пациенток, которые желают забеременеть. Как описано выше, овуляция может самостоятельно восстановиться на фоне лечения другими препаратами, но это происходит не всегда. Схемы индукции овуляции бывают разные. Обычно начинают с относительно слабого препарата и в случае неэффективности переходят на более мощные индукторы. Существуют две основные проблемы в индукции овуляции у таких пациенток: плохой ответ на стимуляцию и, наоборот, очень избыточный ответ, который приводит к так называемому синдрому гиперстимуляции яичников. Чаще всего эти проблемы возникают тогда, когда стимуляцию проводят у пациенток без проведения предварительной подготовки. Перед началом стимуляции овуляции важно остановить патологические процессы, поддерживающие это заболевание, другими словами, надо сначала остановить станок, а потом его чинить, а не пытаться проводить ремонт во время его неправильной работы. Предварительная подготовка осуществляется различными методами, в частности, с использованием описанных выше препаратов.
6. Хирургические методы — к этим методам прибегают только в том случае, если все попытки медикаментозного лечения оказались неэффективными, и в том случае, если заболевание протекает настолько выраженно, что у яичников формируется плотная капсула (уплотнение внешней оболочки яичника) и происходит сильное разрастание внутреннего слоя. В целом существуют два вида хирургического лечения — клиновидная резекция яичника и каутеризация. В первом случае просто удаляется часть яичника, во втором на поверхности яичника делается множество маленьких отверстий. Основной смысл таких манипуляций — убрать избыток ткани, продуцирующей мужские половые гормоны (расчистить «фабрику» от «заготовок»), а также разрушить плотную оболочку яичника, чтобы могла происходить овуляция (мог лопнуть созревший фолликул).
Любое хирургическое лечение этого заболевания может с очень большой вероятностью приводить к развитию спаечного процесса в малом тазу, что ведет к нарушению проходимости маточных труб и соответственно к бесплодию. Таким образом, может возникнуть ситуация, когда после операции менструальный цикл восстанавливается и начинает происходить овуляция, а беременность не наступает, так как появилась непроходимость маточных труб, которая также исправляется операцией – вот такой порочный круг, в который довольно часто попадают пациентки с этим заболеванием.

Отрицательным последствием клиновидной резекции яичников является то, что при удалении части яичника с ним теряется и часть фолликулярного аппарата, что может сказаться потом в виде раннего истощения яичников с развитием преждевременной менопаузы. Поэтому надо пытаться максимально избежать хирургического лечения этого заболевания и не запускать его, чтобы яичники не изменились настолько, что медикаментозное лечение было бы неэффективным.
Чаще всего перечисленные выше методы лечения (за исключением хирургического) используются с комбинацией нескольких препаратов. Лечение занимает достаточно времени — от 6 до 12 месяцев, но в целом при грамотном подходе эффект лечения очень хороший и беременность возникает у большинства пациенток.
Нормализация менструального цикла — задача более сложная. Увы, приходится констатировать, что пока добиться полной нормализации менструального цикла можно только на фоне приема гормональной контрацепции. Без нее цикл может некоторое время работать нормально (к примеру, на фоне приема метформина), но через некоторое время могут вновь возникать задержки. Принимая гормональные контрацептивы, женщина не только имеет стабильный менструальный цикл, но и предотвращает дальнейшее прогрессирование заболевания.


Профилактика

Так как синдром поликистозных яичников развивается с подросткового периода, очень важно вовремя заметить следующие признаки:
1. Долгое становление менструации — очень большие задержки.
2. Лишний вес уже с подросткового периода.
3. Избыточный рост половых волос, много прыщей и сальность кожи.

Если начать вовремя корректировать эти состояния, то есть очень большая вероятность, что синдром не станет прогрессировать.
Очень важно вовремя заняться весом подростка — обратиться в клинику, которая занимается вопросами питания (в таких заведениях, как правило, есть отделения, занимающиеся подростковым ожирением). Если в вашем регионе нет таких клиник, можно обратиться к эндокринологу.
При первых признаках нарушения менструальной функции нужно обратиться к гинекологу для проведения полного обследования (УЗИ, гормоны, тест на толерантность к глюкозе и т. д.).

Итоги

1. «Поликистозные яичники» при УЗИ могут быть вариантом нормы и не всегда являются признаком заболевания.
2. Любые состояния и заболевания, которые выключают или нарушают работу яичников, могут создавать в яичниках картину «поликистоза». К таким состояниям могут относиться: прием контрацептивов, стресс (с прекращением менструации), резкое похудание, период кормления грудью, подростковый возраст (после начала менструации), повышение уровня пролактина, нарушение функции щитовидной железы, эндокринные заболевания, ожирение и др.
3. «Поликитоз» не означает, что в яичниках много «кист». Этот термин означает, что в яичниках присутствует много мелких фолликулов (они там присутствуют и в норме), которые начали расти, но остановились в самом начале своего роста.
4. Истинный синдром поликистозных яичников встречается относительно редко — в 4–7 % случаев, для него есть определенные диагностические критерии.
5. Синдром поликистозных яичников развивается в начале полового созревания девочки и связан с избыточным действием мужских половых гормонов в период их естественной активизации. В основе этих нарушений лежит избыточная активность инсулина.
6. Доказан факт наследования этого заболевания.
7. Чаще всего у женщин с этим синдромом есть жалобы на редкие менструации, бесплодие, избыточный вес, прыщи, сальность кожи и рост нежелательных волос, в то же время часть этих симптомов может отсутствовать. Синдром, видимо, имеет различную степень выраженности, которая определяется как компенсаторными возможностями организма, так и характером нарушений.
8. У женщин с синдромом поликистозных яичников имеются метаболические нарушения, которые повышают риск развития сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета.
9. Лечение этого синдрома направлено на снижение выработки мужских половых гормонов, восстановление и стимуляцию овуляции, возникновение беременности, нормализацию менструального цикла, исправление метаболических нарушений, что обеспечит профилактику сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета.


Глава 23. Бесплодие
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Инструкция

Чтобы забеременеть, необходимо, чтобы у вас были в наличии следующие органы:
1. Яичники. 2. Трубы. 3. Матка. 4. Мужчина.

Формула беременности

Яйцеклетка (без генетических дефектов, зрелая)
+
Сперматозоид (без генетических дефектов, подвижный, способный проникнуть в яйцеклетку)
+
Маточная труба (проходимая на всем протяжении, способная протолкнуть оплодотворенную яйцеклетку в полость матки)
+
Полость матки (без дефектов, перегородок и пр.)
+
Слизистая оболочка матки (зрелая, готовая принять эмбрион)
+
Гормональный фон (достаточные уровни гормонов)
+
Правильная реакция иммунной системы матери (неотторгающая эмбрион)
+
Спокойное (не маниакальное) отношение к беременности
= БЕРЕМЕННОСТЬ

Яичники

В яичниках должен вырасти фолликул (1–2 шт.). Происходит это в середине менструального цикла, в среднем на 14-й день от начала менструации при 28-дневном менструальном цикле. Этот фолликул должен лопнуть (овуляция). Из фолликула в брюшную полость выйдет яйцеклетка, которую подхватит маточная труба. На месте лопнувшего фолликула образуется желтое тело (временная железа), которое должно хорошо проработать минимум 10 дней.

Что бывает

1. Яичник не может выращивать фолликулы: в яичниках много мелких фолликулов, и ни один из них не растет. Яичники при этом увеличены в размерах, иногда окружены плотной капсулой. Это часто называют «поликистозом». Месячные ходят с большими задержками, могут быть редкие овуляции, случайные беременности. Это состояние лечится — беременность возможна после лечения. Вероятность самостоятельной беременности высокая.
2. Плохо работает желтое тело: меньше 10 дней, рано перестает работать, производит мало прогестерона (гормон, обеспечивающий прикрепление оплодотворенной яйцеклетки). Месячные нерегулярные, часто приходят раньше срока. Это состояние лечится — беременность возможна. Вероятность самостоятельной беременности высокая.
3. Нарушена регуляция созревания фолликулов: в одном цикле фолликул созревает, а овуляция неполноценная, в другом цикле фолликул не растет и т. д. Это состояние еще называют «дисфункцией»; она лечится — беременность возможна. Вероятность самостоятельной беременности высокая.
4. Может быть только один яичник (другой удален) — беременность возможна, но вероятность снижена: овуляция в этом яичнике может происходить не в каждом цикле, кроме этого, спаечный процесс после операции может нарушить проходимость маточных труб (см. далее). Вероятность самостоятельной беременности средняя.
5. Мало ткани яичников (часто после удаления кист): реже происходит овуляция, мало фолликулов, которые готовы расти, часто сочетается с непроходимостью труб из-за послеоперационных спаек. При таком состоянии яичников беременность получить можно, но вероятность снижена. Вероятность самостоятельной беременности средняя.
6. Преждевременное истощение яичников: яичники перестают работать раньше времени. Это состояние еще называют «ранний климакс». Практически не лечится. Вероятность беременности отсутствует. Лечится донорством яйцеклеток.

Проверка функции яичников

1. УЗИ — состояние яичников, факт овуляции, присутствие желтого тела (может потребоваться два исследования в цикле).
2. Анализы на гормоны: ФСГ, ЛГ, эстрадиол, прогестерон, пролактин, тестостерон, ДГЭА-С, ТТГ, Т4 — в целом достаточно, можно получить представление о работе яичников и оценить их резерв.
3. Антимюллеровый гормон — оценка резерва яичников (если есть подозрение на преждевременное истощение).
4. График базальной температуры — не очень точно отражает момент наступления овуляции, а также качество и срок работы желтого тела. Можно заменить УЗИ-анализом на прогестерон.

Если у вас регулярный, как часы, цикл, проблемы с яичниками и нарушения гормонального статуса маловероятны, ищите причину бесплодия в другом.
Если у вас есть нарушения цикла, скорее всего, проблемы с яичниками есть — вероятность беременности снижена, требуется обследование и лечение этого звена.


Трубы

Их две — правая и левая. Они должны быть проходимы и способны протолкнуть оплодотворенную яйцеклетку в полость матки.

Что бывает

1. Одной трубы нет (удалена, непроходима) — вероятность беременности снижается. Самостоятельная беременность возможна, даже если овуляция будет в яичнике на противоположной стороне. Беременность может долго не наступать. Есть шанс решить проблему методом искусственного оплодотворения.
2. Нет обеих труб (удалены, непроходимы) — беременность только методом искусственного оплодотворения.
3. Трубы плохо проходимы — высока вероятность внематочной (трубной) беременности, вероятность самостоятельной беременности снижена. Это состояние лечится (эффект разный, способы разные, подробнее читайте в главе «Непроходимость маточных труб»). Есть шанс решить проблему методом искусственного оплодотворения.

Проверка маточных труб

О проверке маточных труб читайте в главе «Непроходимость маточных труб».
Если у вас никогда не было воспаления придатков, полостных операций (аппендицит считается), вероятность того, что у вас есть непроходимость маточных труб, очень мала.
Если у вас были воспаления придатков, операции, множество абортов, маточные трубы могут быть непроходимы. Начните обследование с проверки проходимости маточных труб.


Матка

Матка должна быть способна выносить плод. В ней не должно быть перегородок, других аномалий. Полость матки не должна быть деформированной, размер органа должен быть нормальным. Слизистая оболочка матки (эндометрий) должна вырастать до определенного размера, быть полностью функционально активной, иметь правильное строение, правильно отвечать на гормональные стимулы; в ней не должно быть воспалений, полипов и других изменений.

Что бывает

1. Матки нет (удалена). Даже если яичники оставлены, возможность беременности отсутствует. Решение вопроса — суррогатное материнство.
2. Матка имеет врожденные структурные нарушения — перегородка, полное/неполное удвоение и др. Беременность возможна после хирургической коррекции порока (при некоторых состояниях проведения коррекции не требуется, при других коррекция неэффективна).
3. Матка изменена заболеваниями. Наиболее часто встречаются миома матки и эндометриоз. Беременность возможна, но не во всех случаях. Вероятность забеременеть снижена. Лечение возможно, эффективность лечения высокая. Можно беременеть без лечения с отдельными видами миоматозных узлов и вариантами эндометриоза. Подробнее читайте в главе «Миома матки».
4. Слизистая оболочка матки не растет (повреждена абортами, выскабливаниями, воспалением). Лечится крайне плохо, вероятность беременности существенно снижена. Полипы, гиперплазии лечатся очень хорошо, вероятность беременности высока. Хронический воспалительный процесс лечится не всегда эффективно, вероятность беременности снижена. Сращения в полости (синехии) лечатся хирургически, эффективность средняя (частые рецидивы), вероятность беременности снижена (после лечения выше, но ненамного).

Исследование матки

1. УЗИ, УЗИ с контрастом.
2. МРТ, КТ.
3. Гистероскопия.
4. ГСГ (гистеросальпингография).
5. Диагностическое выскабливание.

Если у вас обильные менструации, межменструальные кровянистые выделения, кровянистые выделения после полового акта или, наоборот, менструации скудные либо вообще отсутствуют, акцент в исследовании нужно делать на матку.


Мужчина

Мужчина должен быть способен осуществить половой акт, у него должно быть достаточное количество сперматозоидов, разумеется, нормальной формы и величины, подвижных и функционально активных. В сперматозоидах должен содержаться нормальный генетический материал, в сперме — отсутствовать воспалительные элементы, сперматозоиды не должны склеиваться между собой.

Что бывает

1. Нет сперматозоидов в сперме — возможность беременности отсутствует. Осуществляют поиск сперматозоидов в яичках, мочевом пузыре. У женщины есть шанс забеременеть методом искусственного оплодотворения. Если не находят сперматозоидов, то используют донорство спермы.
2. Сперматозоиды имеют функциональные и структурные нарушения — вероятность беременности снижена. Лечение — попытка восстановить качество сперматозоидов (лечение проводит андролог). Вероятность беременности после лечения повышается. При отсутствии эффективности — искусственное оплодотворение.

Как проверяют

1. Спермограмма.
2. Анализы на гормоны (ФСГ, ЛГ, тестостерон, пролактин, ДГЭАС, ТТГ, Т4 и др.).
3. Анализы на определенные гены.
4. УЗИ, ТРУЗИ (яички, придатки, пузырьки, простата).
5. Консультация, обследование у андролога.

Если у вас бесплодие, проще начать обследование с мужа: сдать спермограмму (это небольно, просто и быстро). Если в ней не будет изменений, можно начинать обследовать жену. Обследуется женщина дольше, неприятнее и сложнее. Если в спермограмме мужа обнаружатся изменения, обследование и лечение пары ведется параллельно (не теряйте времени!).


Понятие о несовместимости

Существуют такие понятия, как иммунологическая и генетическая несовместимость.
Генетическая несовместимость: если в паре есть нарушения в структуре отдельных генов, то при определенных сочетаниях получившийся эмбрион может перестать развиваться с самого начала.
(Объясняю: у каждого из родителей по одной половинке заболевания, и у них оно не проявляется. Если половинки сходятся, у эмбриона получается целое заболевание.)
Иммунологическая несовместимость: у женщины появляются антитела, которые уничтожают сперматозоиды на входе в шейку. Для выявления используется посткоитальный тест. Лечится внутриматочной инсеминацией (очищенную сперму вводят в полость матки, минуя шейку). Эффективность хорошая.
Иммунологические характеристики обоих партнеров при сочетании их у эмбриона вызывают агрессивную реакцию материнской иммунной системы — беременность не развивается или происходит ее прерывание. Это состояние лечится — есть несколько методик (иммуноглобулин, специфическая сенсибилизация). Вероятность беременности повышается.

Психогенное бесплодие

Задумайтесь, когда чаще всего наступает беременность? Тогда, когда женщина меньше всего думает, что она может забеременеть (если бы она думала о возможной беременности, то предприняла бы меры для ее предотвращения). Именно поэтому в мире производится такое огромное количество абортов — прерывается нежелательная беременность, то есть возникшая в большинстве случаев тогда, когда женщина этого совсем не хотела.
Женщина, у которой диагностировано бесплодие, в каждом менструальном цикле ждет задержки. От каждого полового акта она ожидает беременность, а не удовольствие. И желаемая беременность в такой ситуации не наступает. Это объясняется тем, что кора головного мозга (отвечающая за мыслительные процессы) подавляет все находящиеся ниже отделы мозга, в частности, ответственные за репродуктивную функцию.
Лечение психогенного бесплодия: нужно перестать думать о беременности!

Примеры эффективности лечения

1. Женщина записывается в очередь на ЭКО (искусственное оплодотворение), узнает, что ждать надо 6 месяцев, откладывает мысли о беременности на этот срок — и практически сразу же наступает естественная беременность.
2. Врач сообщает пациентке, что все исследования проведены — забеременеть она не сможет никогда. Женщина принимает эту мысль и больше не ждет беременности — и тут она наступает. (Врач в ее глазах, конечно же, лопух.)
3. Проводится лечение от бесплодия — эффекта долго нет. Врач предлагает сделать перерыв и съездить отдохнуть к морю, а после продолжить. Женщина понимает, что думать о беременности на время не стоит. Море, пляж, романтика, шампанское, секс для удовольствия — и беременность по приезду.
4. Женщина понимает, что сама забеременеть не может, и рожает ребенка методом искусственного оплодотворения (так как признана бесплодной). Через некоторое время беременности у нее возникают самостоятельно.
5. Пара усыновляет ребенка, так как вердикт врачей — бесплодны. Женщина перестает рассчитывать на беременность, проходит время — и она наступает.

Безусловно, психогенное бесплодие — это бесплодие, когда отсутствуют явные причины, препятствующие наступлению беременности.
Лечение бесплодия — это проект, целью которого является ребенок. У любого проекта должен быть один руководитель, который ведет его от начала и до конца.
Для лечения бесплодия надо выбрать одного врача (не бегать от одного специалиста к другому), который станет руководителем проекта. Он должен разработать стратегию обследования и лечения. Но так как вы участники этого проекта, то все время должны быть в курсе — что, зачем и для чего делается, как продвигается проект, и понимать, насколько близко вы подошли к его завершению. Если появляется недоверие к врачу, нужно найти такого, которому вы сможете довериться полностью.

Тест для себя

Если у вас бесплодие, проверьте, все ли обследования вы прошли и на все ли вопросы получили ответ.
1. УЗИ органов малого таза:
а) у вас установлен факт наличия овуляции;
б) у вас проверена функция желтого тела (анализ на прогестерон во вторую фазу, график базальной температуры, визуализация при УЗИ);
в) установлено отсутствие в эндометрии полипов, гиперплазии, синехий, миоматозных узлов, хронического эндометрита; толщина эндометрия во вторую фазу цикла достаточна;
г) у вас не выявлено множественных миоматозных узлов, растущих в полость матки.
2. Гистеросальпингография (снимок маточных труб): установлено, что трубы полностью проходимы.
3. Анализы на гормоны (ФСГ, ЛГ, эстрадиол, прогестерон, пролактин, тестостерон, ДГЭА-С, ТТГ, Т4): установлено, что существенных отклонений от нормы нет.
4. Спермограмма: установлено, что существенных отклонений в сперме нет.
5. Гистероскопия: установлено, что в полости матки нет нарушений.
6. Бактериологический посев из полости матки: установлено, что полость матки стерильна.
7. Проведено HLA-типирование: установлено, что иммунологического конфликта не будет.
8. Посткоитальный тест: установлено, что иммунологического конфликта нет.


Глава 24. Выкидыш
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Когда прерывается беременность, физические переживания, как правило, отходят на второй план. Возникают опустошенность и безысходность, и в этой ситуации трудно найти опору, чтобы двигаться дальше.
Мне долгое время не удавалось найти правильных слов, которые могли бы помочь женщине пережить эту проблему, хотя интуитивно я понимал, что прервавшаяся беременность не должна восприниматься только с отрицательной стороны. И я нашел эту правильную мысль. Отнестись к прерыванию беременности можно совсем по-другому, ведь оно в большинстве случаев происходит тогда, когда у плода есть тяжелые пороки развития или организм матери не способен полноценно выносить всю беременность. В итоге «судьба» дает шанс избежать большего горя — рождения больного ребенка, жизнь которого может принести страдания ему и его родителям. Приняв эту мысль, намного проще пережить разочарование из-за прервавшейся беременности и найти в себе силы после небольшого отдыха вновь забеременеть.

Как часто происходит прерывание беременности?

Согласно статистике, от 10 до 20 % беременностей прерываются, однако на самом деле этот процент больше. Это связано с тем, что часть беременностей прерываются очень рано, и фактически выкидыш совпадает по времени с очередной менструацией. Наверное, в вашей жизни были случаи, когда менструация задерживалась на несколько дней и потом была более обильной и иногда со сгустками. Именно так может протекать очень ранний выкидыш. Такой выкидыш не оставляет никаких последствий и не влияет на дальнейшую возможность забеременеть.

Почему происходит прерывание беременности?

Процесс оплодотворения яйцеклетки и дальнейшее формирование нового генетического набора плода довольно сложный, и не только качество яйцеклетки и сперматозоида может влиять на него. Ошибки возникают нередко, и это приводит к формированию эмбриона с неправильным генотипом. Беременность таким эмбрионом может продлиться только до очередной менструации или дольше на несколько недель.
Можно даже предположить, что в тех случаях, когда рождаются дети с выраженными пороками развития и множеством болезней, в организме матери имеется дефект, из-за которого не смог вовремя запуститься процесс прерывания беременности, чтобы предотвратить рождение больного ребенка.
Прерывание беременности можно рассматривать как вполне физиологическое явление – именно так организм защищается от рождения больного или нежизнеспособного потомства.
«Судьба» дает шанс избежать рождения больного ребенка, жизнь которого может принести страдания ему и его родителям.

Важно понимать, что формирование порочного генотипа эмбриона в подавляющем большинстве случаев не является следствием генетических проблем у родителей. Это проблема одной конкретной беременности, во время которой или произошли ошибки во время деления, или попался дефектный сперматозоид, или яйцеклетка была не очень качественной. Такие ранние прерывания беременности иногда могут протекать под маской бесплодия, то есть беременность наступает, но прерывается в момент менструации, а внешне это расценивается как бесплодие.
От 60 до 90 % беременностей, прерывающихся в первом триместре, имеют генетические нарушения.
Итак, прервавшаяся беременность на раннем сроке чаще всего является следствием грубых генетических нарушений у эмбриона, которые возникли не потому, что у родителей есть проблемы с генетикой, а вследствие стечения обстоятельств, повлекших за собой ошибки в создании генетического набора. Это защитная реакция организма. Вероятность того, что следующая беременность будет нормальной, очень велика, но совсем ничего не предпринимать после выкидыша не стоит. Все же следует пройти обследование и исключить другие причины, которые могут приводить к прерыванию беременности. Просто исключить для собственного успокоения.
К другим причинам, которые могут приводить к прерыванию беременности, относятся:
1. Эндокринные факторы — это и эндокринные заболевания (к примеру, патология щитовидной железы), и сахарный диабет, и гинекологические нарушения, такие как недостаточность желтого тела, синдром поликистозных яичников и др.
2. Инфекционные заболевания. Воспалительный процесс в половых органах не самым благоприятным образом сказывается на развитии беременности. Кроме этого, грипп, ангина и другие заболевания (особенно вирусные) в начале беременности могут привести к ее прерыванию.
3. Анатомические нарушения — это как врожденные пороки развития матки, так и приобретенные (последствия операций и др.).
4. Иммунологические нарушения — разные нарушения, приводящие к отторжению эмбриона как чужеродной ткани.
5. Факторы, связанные с нарушением свертывающей системы крови, — это различные нарушения, приводящие к формированию мелких тромбов (плод теряет достаточное кровоснабжение).
6. Другие — внешние факторы, прием некоторых лекарственных препаратов, общие заболевания и пр.
Более подробно о причинах, приводящих к прерыванию беременности, я писать не стану, это лишнее в рамках данного повествования. Приведу лишь простой алгоритм действия после прерывания беременности, который, если вдруг такое случится, поможет вам быть во всеоружии перед следующей беременностью.
1. Если произошло прерывание беременности или она замерла и вам предстоит делать инструментальное удаление плодного яйца (чистку), попросите, чтобы материал был по возможности направлен на генетическое исследование. Это поможет разобраться в причинах прерывания беременности. Такое исследование невозможно, если выкидыш у вас произошел полностью вне медицинского учреждения и в полости матки ничего не осталось.
2. Когда вы придете в себя после прерывания беременности (успокоитесь, отдохнете), обратитесь к гинекологу и составьте вместе с ним план обследования перед следующей беременностью, особенно если прервавшаяся беременность наступила у вас незапланированно и вы предварительно не проходили обследование.
3. В план обследования может входить:
а) общий гинекологический осмотр;
б) УЗИ органов малого таза;
в) мазки и анализы крови на инфекции (надо исключить все, а если что-то будет найдено, вылечить);
г) нужно исключить состояния, при которых повышается уровень андрогенов и пролактина (для этого сдается анализ крови);
д) необходимо выяснить, нет ли у вас эндокринных заболеваний (анализы крови на гормоны щитовидной железы, биохимический анализ крови, УЗИ, консультация эндокринолога — по показаниям);
е) генетические исследования (необходимость в них зависит от того, что показал анализ материала прервавшейся беременности, от возраста супругов, семейной истории обоих супругов). В целом эти исследования не помешают, особенно если к ним выявятся дополнительные показания или если это не первый случай прерывания беременности;
ж) иммунологические исследования — существует набор анализов, которые позволяют выявить те или иные нарушения в этой системе. Необходимость в проведении решается индивидуально, чаще всего показаны при повторных случаях прерывания беременности и наличии особых указаний;
з) исследование факторов свертывающей системы крови. В настоящий момент количество различных анализов, оценивающих эту систему, намного больше, чем было раньше. Это не только стандартное исследование факторов, ответственных за свертывание крови, и определение антител к некоторым белкам для диагностики антифосфолипидного синдрома, но и целый спектр дополнительных исследований, которые будут назначены при наличии показаний. Чаще всего к таким углубленным исследованиям прибегают при наличии нескольких выкидышей;
и) если вы не знаете свою группу крови и резус-фактор, стоит вместе с супругом сделать этот анализ. В том случае, если у вас окажется резус-отрицательная кровь, а прерывание беременности произошло на сроке более 10 недель, необходимо сдать дополнительный анализ на антирезус-антитела. Этот анализ покажет, произошла ли в вашем организме конфликтная ситуация по резус-фактору или нет;
к) очень важный пункт: надо настроиться на следующую беременность, которая обязательно должна получиться. Нужно полностью осознать, что в подавляющем большинстве случаев за выкидышем следует нормальная беременность; что те события, которые привели к прерыванию беременности, — лишь стечение обстоятельств, а выявленные возможные причины устранены;
л) пока у вас не появится позитивный настрой и полная уверенность в то, что все будет нормально, выходить на следующую беременность не стоит, даже если по медицинским показаниям у вас все хорошо. Если не справляетесь сами, лучший выбор — психолог.

Бывает так, что у женщины случается несколько выкидышей подряд. Когда их происходит три и больше, ставят диагноз «привычное невынашивание беременности». В целом перечисленные выше причины прерывания беременности относятся и к этому состоянию. В такой ситуации очень важно понимать, что:
1. Не во всех случаях удается установить причину, почему прерывается беременность. Иногда не выявляется никаких нарушений или после коррекции выявленных нарушений беременность все равно прерывается. Помните, что, по статистике, даже без проведенного лечения, а только на положительном настрое вероятность наступления и нормального протекания беременности после нескольких выкидышей составляет 60–70 %.
2. Каждая следующая беременность происходит в новых условиях. С одной стороны, организм матери (в котором были устранены предполагаемые причины прерывания беременности), с другой стороны, конкретная яйцеклетка и конкретный сперматозоид, которые встречаются в этой беременности. Таким образом, хорошая пара «яйцеклетка + сперматозоид» может преодолеть многие проблемы в организме матери (даже те, которые не были обнаружены и устранены) и дать нормальную беременность, а случайное сочетание не очень качественных половых клеток может не дать беременности развиваться дальше, даже если устранены все причины. То есть каждая беременность плохо предсказуема, поэтому медицинские прогнозы не могут полностью предсказать результат — просто всегда нужно быть уверенной, что все будет хорошо.
3. Несколько позитивных фактов: практически каждый гинеколог может вам рассказать случаи из своей практики, когда беременность нормально развивалась в тех условиях, когда по всем правилам медицины у нее не было никаких шансов, и при этом рождались здоровые дети. Я видел много успешных самостоятельных беременностей у женщин с маткой, содержащей десяток миоматозных узлов, и без каких-либо угроз прерывания дети рождались здоровыми и в срок. Женщины без особых проблем вынашивают беременность на фоне тяжелых общих заболеваний, пороков развития матки, имея инвалидность и находясь в невыносимых условиях существования. Бывают случаи, когда женщины пытаются всеми способами избавиться от беременности (и прыгают, и падают, и вводят какие-то жидкости), а беременность все равно прогрессирует и рождается здоровый ребенок. Все эти примеры можно приводить до бесконечности, смысл же один: у организма есть возможности сохранять и развивать беременность, компенсируя множество внешних и внутренних нарушений, главное — понимать это и верить в то, что беременность все равно будет развиваться нормально. И хотя это не доказано, но факт остается фактом: знание женщины о том, что ее беременность может прерваться (погруженность в диагнозы, результаты исследований, подсчет процентов успеха и т. д.), само по себе есть фактор, который может привести к прерыванию беременности. Если спортсмену перед прыжком в деталях рассказать, как и почему он может не перепрыгнуть через перекладину, очень велика вероятность того, что он через нее не перепрыгнет.

Как заподозрить, что с моей беременностью что-то не так?

Есть несколько признаков, на которые надо обращать внимание.
1. Боли в нижних отделах живота тянущего характера. Во время беременности могут быть самые разные ощущения в животе (покалывания, потягивания и пр.), но необходимо особенно обращать внимание на боли и ощущения, «когда тянет низ живота, как будто должна начаться менструация». Хуже, когда боли становятся схваткообразными.
2. Появление кровянистых, коричневатых или сукровичных (как будто кровь разбавлена водой) выделений из половых путей. Несмотря на то что в первом триместре беременности кровянистые выделения могут быть при отсутствии какой-либо патологии (это бывает редко), любые необычные выделения из половых путей должны вас насторожить и стать поводом для посещения врача.

Если у вас появились эти признаки, надо обязательно в ближайшее время обратиться к гинекологу, и чем раньше вы это сделаете, тем лучше. Ведь чем раньше назначено лечение, тем больше шансов предотвратить прерывание беременности.

Итоги

1. По статистике, каждая пятая беременность заканчивается выкидышем, однако частота прерываний беременности может быть больше, так как часть выкидышей происходит настолько рано, что по времени они совпадают с очередной менструацией.
2. В подавляющем большинстве случаев прерывание беременности на ранних сроках связано с грубыми генетическими нарушениями у эмбриона, которые не являются результатом генетических патологий у родителей, а становятся следствием однократного нарушения в процессе развития данной конкретной беременности.
3. Существует множество причин и патологических состояний, которые могут приводить к прерыванию беременности, но не всегда удается их установить и гарантировать эффективность лечения. В то же время известно, что даже без лечения вероятность благоприятного исхода беременности после выкидыша составляет 60–70 %.
4. После прерывания беременности важно отдохнуть, пройти обследование и, если необходимо, лечение. Но крайне нежелательно решаться на следующую беременность до тех пор, пока не уйдут из сознания ожидание неудачи, страх и боязнь нового выкидыша. Лучше всего позаниматься с психологом, получить позитивные установки на хороший результат.


Глава 25. Киста бартолиновой железы
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Киста бартолиновой железы (бартолинит, абсцесс бартолиновой железы) — довольно часто при постановке такого диагноза предлагают сделать операцию по удалению всей железы. При этом не рассказывают, что существуют другие методы лечения, или утверждают, что они неэффективны и практически всегда ведут к рецидивам.
Давайте разбираться.

Что такое бартолиновая железа?

Бартолиновая железа — большая парная железа преддверия влагалища, расположенная в толще больших половых губ у их основания. Выводной проток бартолиновой железы открывается на внутренней поверхности малой половой губы.
Бартолиновая железа выделяет тягучую сероватую богатую белком жидкость, которая поддерживает нормальную влажность слизистой оболочки входа во влагалище, что способствует благоприятному протеканию полового акта. То есть эта железа необходима, и ее желательно сохранять.

Что с ней может происходить?

Если выводной проток железы закупоривается, то выделения этой железы скапливаются внутри и образуется киста. Выглядит она как округлая припухлость губы различного размера — от 1 до 3–4 см. Обычно киста никак себя не проявляет, и только при больших размерах может наблюдаться дискомфорт при движении и половой жизни.
Однако железа может инфицироваться, и тогда начинается ее гнойное воспаление с формированием абсцесса. При этом губа увеличивается в размере, но в отличие от кисты становится резко болезненной, также может подняться температура, появиться выраженный дискомфорт при ходьбе. Абсцесс развивается быстро, за 2–4 дня, при этом размер абсцесса может достигать 8 см. Абсцесс бартолиновой железы может вскрыться самостоятельно. Как правило, абсцесс бартолиновой железы вызывается гонококковой и хламидийной инфекцией, но может быть также вызван и представителями транзиторной микрофлоры (кишечная палочка, стафилококки, стрептококки и др.).

Как лечить?

Маленькие, как правило, бессимптомные кисты можно не лечить, разве только с косметической целью. Лечению подлежат большие кисты, которые мешают повседневной активности и половой жизни, а также с целью улучшения внешнего вида наружных половых органов.
Основная задача лечения — восстановить железу, а точнее, вновь сформировать канал, через который слизь, вырабатываемая железой, выходила бы наружу. Довольно часто при кистах и абсцессах бартолиновой железы выполняется простое вскрытие: делается разрез, содержимое кисты изливается, полость промывается, и все. Такой подход практически всегда приводит к тому, что через некоторое время киста или абсцесс возникает снова. Это связано с тем, что ткани очень быстро слипаются и закрывают отток из железы. Поэтому задача лечения — создать такие условия, чтобы после разреза отверстие не закрылось и сформировался бы новый канал.
В Америке для лечения кисты и абсцесса бартолиновой железы уже более 40 лет используется простая методика. Это первый и по большей части основной метод лечения данного заболевания, а все остальные способы применяются только в случае его неэффективности (что бывает не так часто).
Метод довольно прост. В кисте или абсцессе под местной анестезией выполняется маленький разрез (3–5 мм), через который эвакуируется содержимое и промывается полость. После этого в кисту вводят так называемый Word-катетер. Это маленькая тонкая силиконовая трубочка, на конце которой раздувается шарик — он препятствует выпадению этой трубочки из кисты. Такой катетер оставляется на 4–5 недель, после чего извлекается. За это время полностью формируется новый канал железы, который уже не слипнется, так как его стенки полностью эпителизируются и поэтому не прилипают друг к другу. Установка катетера занимает 5–7 минут и практически безболезненна. В дальнейшем женщина почти не ощущает присутствие катетера, единственным ограничением является воздержание некоторое время от половой жизни (при других методах лечения оно длится столько же). Рецидив после такой операции возникает менее чем в 10 % случаев и, как правило, связан с повторным инфицированием пациентки. Установку катетера всегда можно повторить.
Альтернативой установки Word-катетера является марсупиализация кисты бартолиновой железы. К ней прибегают в случае неоднократных рецидивов при использовании Word-катетера.

Марсупиализация кисты бартолиновой железы

Операция выполняется в амбулаторных условиях под местной анестезией. При правильно выполненном обезболивании это совсем не больно. Операция занимает, как правило, 20–30 минут. После обезболивания слизистой половой губы в месте наибольшего выбухания (это практически у входа во влагалище) производится овальный разрез, то есть вырезается овальный лоскут слизистой размером 1,5 см. Затем симметрично первому разрезу овалом вырезается стенка кисты. Из полости кисты удаляется все содержимое, полость промывается.
Далее стенка кисты подшивается к слизистой губы отдельными швами. В итоге получается отверстие с подшитыми к его краям стенками кисты. На этом операция заканчивается, пациентка может идти домой. В последующем проводится несколько обработок раны. В конечном счете примерно через несколько недель (у всех по-разному) рана полностью заживает, не оставляя следа, при этом выводной проток железы сформирован и железа работает как прежде. Эта операция позволяет сохранить железу и обеспечить ее нормальное функционирование.

Почему эту операцию не предлагают или отзываются о ней плохо?

Чаще всего можно услышать мнение, что марсупиализация приводит к рецидиву заболевания, то есть после этой операции отверстие закрывается и вновь формируется киста. На это можно возразить следующим образом:
1. Вероятность рецидива кисты составляет около 10 %.
2. Если разрез кисты при марсупиализации делать прямым, а не овальным, то вероятность рецидива очень большая (края раны при этом находятся близко и могут очень просто и быстро слипнуться).
3. Необходимо тщательно ухаживать за послеоперационной раной, проводить профилактику антибиотиками, тогда вероятность рецидива снижается.
4. Эту операцию всегда можно переделать — она проста в исполнении и легко переносится.
Полное удаление кисты бартолиновой железы показано только при неоднократных рецидивах после марсупиализации.

В России чаще всего сразу же предлагают удалить кисту полностью. У такого подхода только одно преимущество — нет рецидивов. Зато недостатков достаточно:
1. Вы теряете железу (в последующем это может привести к сухости при половом акте).
2. Требует госпитализации на срок около недели.
3. Операция выполняется под общим наркозом, длительная и может сопровождаться сильным кровотечением (у основания кисты находится крупное венозное сплетение, которое иногда травмируется при данной операции).
4. Большой шов (швы накладывают внутри и снаружи).
5. Часто в послеоперационном периоде образуются большие глубокие гематомы, лечение которых может затянуть госпитализацию.
6. В последующем в месте операции могут возникать боли.

Как вы понимаете, даже в случае рецидива кисты после марсупиализации повторная операция будет переноситься легче, чем одна операция по полному удалению железы.
Марсупилизация, если ее выполнить правильно, тщательно и аккуратно, если внимательно провести последующий уход, — достойная альтернатива большой операции.

Лечение абсцесса бартолиновой железы

Только что начавшееся воспаление бартолиновой железы можно с успехом вылечить антибактериальными препаратами. Если абсцесс уже сформировался, то, как правило, следует назначить антибактериальную терапию на несколько дней и затем в «холодном» периоде или устанавливать Word-катетер, или выполнить марсупиализацию, но с более длительным последующим курсом антибиотиков и дополнительными обработками раны. Если абсцесс вскрылся самостоятельно, то полость промывают (можно установить Word-катетер или выполняют овальный разрез) и подшивают стенки кисты к коже. Проводится антибактериальная терапия с обработкой раны.


Глава 26. Менопауза

[image: ]
Репродуктивный период женщины заканчивается менопаузой, которая по продолжительности не меньше, чем предыдущий период. Очевидно, что большинству женщин хочется провести это время полноценно, а не стать постоянными клиентами лечебных учреждений. Никакая женщина не хотела бы расстаться со своей красотой и привлекательностью только потому, что у нее прекратились менструации. Сексуальные желания также не уходят, а у некоторых, наоборот, только возрастают.
Менопауза — это не приговор женственности и красоте, и сейчас есть все возможности поддерживать свою молодость и привлекательность независимо от того, идут еще менструации или нет.

Когда наступает менопауза

Можно считать, что у вас наступила менопауза, если в течение года у вас нет месячных. Месячные могут пропасть и во время репродуктивного периода, но это состояние не называется менопаузой, так как причина тут другая. Такое состояние называется аменорея, и причин для ее развития достаточно много. Обычно после проведенного лечения месячные восстанавливаются.
Бывает также преждевременная менопауза, если месячные пропадают раньше 40 лет. Такое случается достаточно редко. Преждевременная менопауза может быть обусловлена аутоиммунными заболеваниями, перенесенной химиотерапией, облучением, быть результатом операции (когда удаляется большая часть яичников), тяжелого воспаления, вирусной инфекции, может быть врожденная патология яичников (хромосомные нарушения). В ряде случаев причины найти не удается.

Как определить, что у меня началась менопауза?

Менопауза может начаться сразу же, одномоментно — следующие месячные не приходят и больше их не бывает, а может и постепенно, то есть месячные начинают приходить нерегулярно, с тенденцией к длительным задержкам.
Если возникает задержка менструации, надо обязательно обратиться к гинекологу и сделать УЗИ. В этом периоде особенно часто возникают гиперпластические процессы эндометрия (разрастание слизистой матки), которые приводят к кровотечениям, а также формируются функциональные кисты яичников. Часто по этой причине женщины попадают на выскабливания, но это можно предотвратить.

Гиперплазия эндометрия чаще всего возникает из-за того, что не происходит овуляция и фолликул не лопается, а продолжает расти и формируется в функциональную кисту яичника. Так как не происходит овуляции, не образуется желтое тело, которое синтезирует прогестерон. Без прогестерона эндометрий продолжает расти, что приводит к гиперплазии. Когда толщина эндометрия достигает критического размера, возникает кровотечение. В жизни это проявляется возникновением маточного кровотечения после задержки. Чем дольше задержка, тем большие изменения могут возникнуть в эндометрии.
Эта простая модель поможет вам понять, как предотвратить кровотечения и выскабливания. Для этого не надо долго ждать месячных, а, как только возникает задержка, сразу же обращаться к врачу. По результатам УЗИ врач определит толщину эндометрия и сможет вовремя назначить вам препарат, содержащий прогестерон, который не даст эндометрию перерасти и вызовет менструацию. То есть в этой ситуации препарат прогестерона подменит функцию необразовавшегося желтого тела. Кроме этого, врач может порекомендовать на этот период препарат (или специальный препарат для заместительной гормональной терапии, или препарат гормональной контрацепции), который позволит вам избежать в будущем такой ситуации.
Если на фоне задержки менструации на УЗИ у вас обнаружен «полный покой» — эндометрий тонкий, в яичниках практически не определяются фолликулы, значит, можно предполагать, что начинается менструация.
У вас обязательно возьмут кровь на ФСГ и эстрадиол — именно эти два гормона будут отражать процесс наступления менопаузы. С началом менопаузы происходит увеличение уровня ФСГ и падение уровня эстрадиола. Со временем происходит дальнейшее возрастание ФСГ и падение эстрадиола, но в большей степени надо ориентироваться на ФСГ. Смысл этой «вилки» прост: ФСГ пытается добиться ответа от яичников, чтобы они заработали и стали выращивать фолликулы, а яичник не отвечает — уровень ФСГ растет, а так как яичники не реагируют, то уровень эстрогенов мал.

Могут ли восстановиться месячные после перерыва?

Такое иногда бывает, что после «полной тишины» и высоких показателей ФСГ может произойти временное восстановление менструаций. Это случается редко, но помнить об этом надо. И даже после того, как у вас прекратились месячные, надо 1 раз в 4–6 месяцев делать УЗИ в течение первых двух лет менопаузы.

Надо ли предохраняться в этот период?

Вероятность наступления беременности в период до менопаузы, когда месячные начинают ходить нерегулярно, и в первое время после прекращения месячных очень мала, но она есть. Поэтому рекомендуется предохраняться до момента, пока не пройдет год с момента последней менструации, и по УЗИ и гормональным анализам будет достоверно установлен факт наступления менопаузы. В период перед менопаузой использование гормональной контрацепции позволяет решить несколько задач: обеспечить надежное предохранение, профилактику гиперпластических процессов эндометрия (кровотечений); к тому же гормоны, входящие в состав контрацептивов, будут восполнять недостаток гормонов в организме.

Что происходит со мной после прекращения менструаций?

После прекращения менструаций с вами может вообще ничего не происходить, то есть вы даже не заметите переход в менопаузу, а у части женщин возможно развитие симптомов, обусловленных снижением уровня женских половых гормонов. Эти симптомы всем хорошо известны: приливы, раздражительность, нарушение сна, снижение либидо, сухость во влагалище, ухудшение состояния кожи и волос, набор веса и т. д. Могут начаться подъемы артериального давления, обостриться хронические заболевания. Выраженность и интенсивность этих симптомов бывает разной.

Немного размышлений о менопаузе…

Являются ли климактерические нарушения истинной болезнью, у которой есть причина, или все же это нарушение адаптации организма к естественно запрограммированному стрессу? Миллионы женщин проживают свою жизнь по той программе, которая заложена организмом изначально, программе, в которой предусмотрены периоды созревания, беременности, лактации с характерными для этого перестройками организма. Также биологически предопределен период угасания репродуктивной системы. Вряд ли природой предусмотрено развитие в этом случае тяжелого недуга. Кажется маловероятным, что переход из одной фазы жизни в другую, не меньшую по длительности, чем предыдущая, и в целом характеризующуюся лишь окончанием репродуктивного возраста, должен быть столь разрушительным для организма в целом.
Климактерические явления развиваются не у всех женщин, не все женщины начинают резко терять костную массу и становятся пациентками кардиологов.
Чем же они отличаются от тех, кто без заместительной терапии постепенно превращается в инвалида? Возможно, причина в том, что менопауза у них случилась раньше, чем было заложено генетически, и организм испытывает стресс несоответствия своих потребностей в гормональном воздействии с имеющимся уровнем гормонов.
Другой вероятной причиной может стать жизненный анамнез таких женщин, характеризующийся болезнями и нездоровым образом жизни, малым числом беременностей и коротким периодом кормления грудью, курением и злоупотреблением алкоголем, нездоровым питанием и гиподинамией. Другими словами, к периоду менопаузы такой организм приходит в настолько «изношенном» состоянии, что не может справиться с гормональными перестройками. Таким образом, при наличии тяжелого течения климактерического синдрома мы имеем дело с «изношенным» организмом, лечение которого от всех проявившихся заболеваний по отдельности — задача тяжелая и в целом вредная. Тогда более или менее становится понятным значение заместительной гормональной терапии, в таких случаях она является допингом, средством продления предыдущего периода жизни, к которому «изношенный» организм уже адаптировался.
Подобная «машина времени» замедляет износ организма, но при этом является допингом со всеми его характеристиками: мобилизовать силы на короткое время, притом что все это время — «дополнительное». В чем суть последней мысли? Без заместительной гормональной терапии (ЗГТ) «изношенный» организм быстрее столкнулся бы со всеми предстоящими проблемами и рано или поздно случилось бы фатальное осложнение. К ЗГТ организм оттягивает наступление болезней, снижает вероятность их тяжелого проявления, обеспечивая женщине дополнительное комфортное существование, даже в условиях относительно небольшого риска осложнений от такого допинга.
Климактерические явления наблюдаются не у всех женщин, а скорее у тех, организм которых не может справиться с гормональными перестройками вследствие его «изношенности». Причиной такого «изношенного» состояния могут быть хронические болезни, курение, нездоровое питание, злоупотребление алкоголем, отсутствие или малое число родов и короткий период кормления грудью (или его отсутствие).

Теперь можно немного по-другому взглянуть на заместительную терапию и значение ее осложнений. Пациентки с «неизношенным» организмом не нуждаются в допинге, так как у них правильно сработала программа перехода из одного периода жизни в другой. Те же, у кого организм «изношен», благодаря ЗГТ имеют дополнительное время комфортного существования, и тогда небольшой риск от приема гормонов по сравнению с отсутствием печального сценария становится малозначительным.
Коррекция симптомов менопаузы в самом начале столкнулась с некоторыми сложности, так как широкое внедрение ЗГТ сразу же показало и обратную сторону этой терапии в виде осложнений и повышения риска возникновения отдельных видов рака. Однако врачам вовремя удалось переосмыслить подходы к назначению ЗГТ, и сейчас ситуация существенно изменилась в лучшую сторону.

В чем смысл заместительной терапии

Польза и необходимость заместительной гормонотерапии в тех случаях, когда гормоны перестали вырабатываться раньше времени, очевидны. Организм еще настроен на определенные концентрации гормонов, но их лишается. В этом случае гормональная недостаточность представляет собой болезнь, которую надо лечить.

Основные принципы назначения ЗГТ

Гормональная заместительная терапия должная быть лишь частью комплекса мероприятий для женщины в постменопаузе, включающего в себя диету, физическую активность и особое отношение к употреблению алкоголя и курению.
Такой подход вполне очевиден: угасание репродуктивной системы является одним из сложнейших периодов в жизни женщины, затрагивающим все системы организма. Это испытание, на которое организм имеет свой ресурс прочности, свои компенсаторные возможности и внутренние резервы.
Немаловажно то, в каком состоянии женщина подошла к этому рубежу. Безусловно, частые болезни, травмы, воздействие внешних токсических и повреждающих факторов существенным образом могут ослабить компенсаторные возможности организма, что проявится в тяжелом течении климактерического периода с обострением хронических заболеваний.
Важно понимать, что простое замещение недостающих концентраций половых гормонов не может в полной мере решить все проблемы, возникшие вследствие начавшейся перестройки организма. ЗГТ в этой ситуации выступает как гипс при переломе руки: он создает условия, внутри которых решается проблема в целом. Вот почему общие рекомендации по правильному, здоровому образу жизни являются в большей мере основным лечением, так как помогают организму самому мобилизовать естественные резервы для завершения процесса функционирования репродуктивной системы.
Физическая активность во время менопаузы является базисом мероприятий, направленных на коррекцию климактерических нарушений. Регулярные физические упражнения снижают как общие показатели смертности, так и смертность от сердечно-сосудистых заболеваний. У физически активных женщин во время менопаузы обычно наблюдаются хорошие метаболический профиль, мышечная сила, состояние интеллекта и памяти, а также существенно выше качество жизни. Меньше случаев инфарктов, инсультов, переломов костей, снижена частота развития рака молочной железы. Однако надо помнить, что избыточная физическая активность может оказывать отрицательное влияние. Оптимальными считаются 30-минутные тренировки средней интенсивности три раза в неделю. Две дополнительные тренировки в неделю с нагрузочными упражнениями могут оказывать дополнительный положительный эффект.
Помимо физической активности, важнейшее значение имеет нормализация диеты. Важно, чтобы в ежедневный рацион входили свежие фрукты и овощи, продукты, богатые волокнами, рыба и нежирное мясо. Соль и алкоголь надо сократить, а от курения вообще отказаться.
Важным моментом в назначении ЗГТ является строгая индивидуализация лечения, что подразумевает под собой оценку выраженности симптомов, данные других исследований и оценку соотношения польза/риск. Надо четко понимать, что более безопасно — нынешнее состояние или риск возможных осложнений от ЗГТ. Кроме этого, важно помнить, что риск осложнений меняется в сторону увеличения с увеличением возраста женщины.
Очевидным и доказанным остается факт, что у женщин с преждевременной менопаузой (до 45 лет и особенно до 40 лет), обусловленной медицинскими причинами (операция по удалению яичников) или заболеванием, существенно возрастает риск сердечно-сосудистых заболеваний и остеопороза. В этих случаях ЗГТ показана по объективным причинам, соотношение польза/риск существенно склоняется в сторону преобладания пользы.

Положительные эффекты ЗГТ

Наибольшая эффективность ЗГТ проявляется в отношении вазомоторных симптомов (приливы, раздражительности и т. д.) и урогенитальных нарушений (проблемы с мочеиспусканием). Также на фоне заместительной терапии хорошо нивелируются боли в суставах и мышцах, лабильность настроения, нарушения сна и либидо. В целом именно благодаря подобным эффектам ЗГТ одним из ключевых показаний к назначению подобной терапии является повышение качества жизни и сексуальности у женщин этого сложного периода.

Постменопаузальный остеопороз

ЗГТ является эффективным средством профилактики потери костной массы и существенно снижает вероятность перелома костей. Поэтому использование ЗГТ является первым шагом в профилактике переломов костей у женщин в менопаузе и также фактически является единственным способом сохранения костной ткани у женщин с преждевременной менопаузой.
К другим препаратам, позволяющим сохранить костную ткань, относятся бисфосфонаты. Это не гормональные препараты. Бисфосфонаты прекращают процессы резорбции кости и снижают уровень костного обмена, таким образом уменьшая риск переломов. При этом эффект от лечения наступает быстро, в течение нескольких недель, и сохраняется на протяжении всего лечения. Отмечается также, что положительный эффект в отношении профилактики переломов продолжается более пяти лет после прекращения лечения.

Сердечно-сосудистые заболевания

На фоне снижения уровня эстрогенов соответственно снижается их защитный эффект в отношении сердечно-сосудистых заболеваний, которые, в свою очередь, становятся основной причиной заболеваемости и смертности среди женщин постменопаузального возраста.
Важнейшим фактором в профилактике этих заболеваний, как известно, являются: отказ от курения, диета, снижение массы тела, контроль артериального давления и уровня липидов в крови. Все перечисленное уже само по себе способно существенным образом повлиять в положительную сторону на риск развития заболеваний сердца и сосудов. Доказано, что вовремя начатая заместительная терапия, то есть с периода перименопаузы и имеющая достаточную продолжительность, способна оказывать кардиопротективный эффект, существенно снижает риск развития диабета и инсулинорезистентности.

Другие положительные стороны ЗГТ

Заместительная терапия оказывает положительное влияние на состояние соединительной ткани, кожи, суставов и межпозвоночных дисков. При раннем начале, еще в перименопаузе или в ранней менопаузе, ЗГТ может снизить риск развития болезни Альцгеймера (старческое слабоумие).

Серьезные побочные эффекты заместительной гормональной терапии

Как у любой лекарственной терапии, у ЗГТ есть подобные эффекты. Чаще всего прием ЗГТ связывают с повышением риска развития рака молочной железы, рака эндометрия и венозных тромбозов. Безусловно, сейчас ситуация с этими побочными эффектами уже не такая устрашающая, как была раньше, когда дозы гормонов были большими и в препаратах использовались другие компоненты. Современные средства стали достаточно безопасными, и частота побочных эффектов существенно снизилась.
Открытым до сих пор остается вопрос о влиянии ЗГТ на риск развития рака молочной железы. Одни исследования противоречат другим, сроки безопасного использования ЗГТ колеблются от 5 до 15 лет, нет четкого представления о влиянии различных компонентов терапии и форм введения ЗГТ на риск рака молочной железы. Во многих исследованиях просматриваются методологические неточности, часть исследований явно грешит ангажированностью со стороны фармакологических компаний.
Важно понимать, что риск рака молочной железы сам по себе увеличивается в этой возрастной группе. Кроме этого, женщины, которые принимают заместительную гормональную терапию, находятся под более тщательным наблюдением врачей, и поэтому рак молочной железы у них выявляется чаще, чем у женщин, которые не принимают такую терапию и соответственно реже делают маммографию. Еще один аспект, о котором упоминается в нескольких зарубежных исследованиях: у части женщин перед назначением ЗГТ уже может быть начальная стадия рака молочной железы, только она вовремя не диагностируется из-за неточной или недостаточной оценки рентгеновских снимков железы во время предварительного обследования.
Безусловно, рак молочной железы — проблема, появившаяся не с началом использования ЗГТ, просто заместительная терапия в большей степени заострила вопрос в отношении этого заболевания.
Проанализировав всю последнюю информацию по этому вопросу, можно сделать вывод, что на фоне заместительной гормональной терапии отмечено небольшое возрастание риска развития рака молочной железы. Учитывая все положительные стороны приема ЗГТ и тот факт, что женщины, принимающие эту терапию, находятся под постоянным наблюдением, этот риск можно считать несущественным, то есть польза от ЗГТ превалирует над риском.
Остальные серьезные побочные эффекты при правильном подборе препарата и внимательном наблюдении за женщиной встречаются редко. К примеру, у женщин с сохраненной маткой важно, чтобы в состав терапии обязательно входили гестагены, тогда риск рака эндометрия будет практически полностью нивелирован. А у женщин, предрасположенных к венозным тромбозам, необходимо выбрать специальный путь введения препарата и правильно подобрать компоненты и дозы.

Некоторые нюансы заместительной гормональной терапии

Основной целью ЗГТ является восполнение дефицита гормонов яичников, когда их не хватает. Важно достичь таких минимально оптимальных уровней гормонов в крови, при которых реально наступало бы улучшение общего состояния, обеспечивалась бы профилактика поздних обменных нарушений (атеросклероза, остеопороза и болезни Альцгеймера), а также отмечались бы минимальные побочные эффекты эстрогенов, особенно в эндометрии и молочных железах.
Есть два очень важных принципа назначения заместительной гормональной терапии.
1. ЗГТ не должна назначаться без показаний, это не эликсир вечной молодости! То есть, если у женщины нет симптомов, терапия не проводится.
2. Для ЗГТ должны подбираться препараты, содержащие минимально эффективную дозу гормонов, способную улучшить качество жизни.

Терапия подбирается индивидуально после проведения тщательного обследования. Надо определиться, с какими симптомами надо бороться, и узнать, нет ли противопоказаний к назначению препаратов.

Обследование перед началом проведения ЗГТ:
• гинекологический осмотр, УЗИ, общий мазок, мазок на цитологию с шейки матки, также хорошо бы провести кольпоскопию;
• общий анализ крови;
• биохимический анализ крови (полный);
• коагулограмма (анализ свертывающей системы крови);
• маммография (рентгеновский снимок молочных желез);
• консультация терапевта (возможны консультации других узких специалистов при наличии хронических заболеваний).
Во время приема препаратов надо регулярно, 1 раз в год, проходить осмотр у гинеколога, сдавать анализы крови и делать маммографию.

После обследования вам подберут препарат, который вы начнете принимать. Сейчас существует достаточно большой выбор средств. Кроме этого, есть и различные их виды: таблетки, пластыри, гели, спирали, импланты. Можно подобрать не только подходящее средство, но и удобный путь введения препарата.
Есть препараты для местного применения при сухости во влагалище, обусловленной нехваткой эстрогенов. Существует целый спектр фитопрепаратов и гомеопатических средств, которые также используются для снятия симптомов менопаузы, они более мягкие, чаще всего их назначают при легких формах климактерического синдрома.
Первое время вы будете оценивать вместе с врачом, насколько вам подошла терапия. Так как современный принцип назначения ЗГТ заключается в использовании минимально эффективных доз, может возникнуть ситуация, когда этого количества препарата будет недостаточно или вы просто будете плохо его переносить. Тогда ваш гинеколог произведет необходимую корректировку назначенной терапии.

Итоги

1. Менопауза — это не болезнь, а переход к новому, не менее продолжительному этапу в жизни женщины. Для некоторых женщин этот период может стать более комфортным, так как исчезает риск забеременеть, уходит плохое самочувствие, связанное с менструациями, регрессируют некоторые заболевания (миома матки, эндометриоз, аденомиоз), которые создавали много проблем.
2. Не все женщины сталкиваются с симптомами менопаузы, для некоторых этот переход проходит незаметно.
3. Заместительная гормональная терапия нужна не всем женщинам, а только по показаниям.
4. При проведении полноценного обследования и правильном подборе препарата ЗГТ достаточно безопасна, и польза от применения такой терапии существенно превышает риск.
5. Во время приема ЗГТ необходимо регулярно проходить осмотр у гинеколога и делать маммографию.


Глава 27. Как не болеть гинекологическими заболеваниями
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Почему все же надо ходить к гинекологу – моя версия

Так получилось, что большинство женщин не любят ходить к гинекологу и откладывают этот визит до последнего. И это вполне объяснимо. Для похода к врачу нужна мотивация, что-то должно тревожить и отвлекать от повседневной активности, ведь значение профилактики в полной мере может ощутить только врач, который ежедневно видит последствия запущенных заболеваний.
Репродуктивная система женщины, в отличие от мужской, существует в циклическом процессе, который останавливается только во время беременности и после менопаузы. Все остальное время в организме женщины не прекращаются процессы, направленные на подготовку к очередной беременности, то есть каждый день у женщины разный гормональный фон и активно протекают процессы в половых органах, чего не происходит у мужчин. Очевидно, что активно эксплуатирующийся автомобиль ломается чаще, чем тот, который стоит в гараже. Так и женская репродуктивная система: она больше подвержена различным нарушениям и требует более тщательного контроля со стороны врача.
Женщин условно можно разделить на две группы: те, у которых с самого начала менструаций все нормально и нет никаких проблем с гинекологией, и те, у кого проблемы начинаются уже с подросткового периода, и они их решают на протяжении всего репродуктивного периода. Подавляющее большинство гинекологических проблем и заболеваний у женщин из первой группы — приобретенные, то есть их появление можно предотвратить. Ниже в таблице я представлю наглядный пример.
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Ниже еще одна таблица, и далее все обсудим. Гинекологические операции, которых можно избежать.
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Итак, исходя из данных таблиц, можно выделить три фактора, которые могут защитить от гинекологических заболеваний.
1. Прием гормональных контрацептивов между беременностями.
2. Регулярный осмотр у гинеколога.
3. Исключение инфекций и воспалений.

Гормональные контрацептивы – полезные эффекты

После ознакомления с представленными выше таблицами у вас может сложиться впечатление, что я придаю слишком большое значение приему гормональных контрацептивов, хотя у большинства женщин отношение к ним довольно негативное. Однако эти данные не являются моей теорией, а просто отражают результаты больших клинических исследований, которые в свое время провела Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ).
Сравнив две большие группы женщин различных возрастов, которые принимали и не принимали гормональные контрацептивы на протяжении пяти лет, была установлена существенная разница в частоте гинекологических заболеваний между женщинами из этих дух групп. Оказалось, что длительный прием контрацептивов обеспечивает профилактику большинства гинекологических заболеваний. Вот почему в таблицах довольно часто рекомендуется прием гормональных контрацептивов.
В целом нет ничего странного в том, что во всем мире 40–60 % женщин используют гормональную контрацепцию, а в России в целом гормональную контрацепцию выбирают 3–4 % женщин, и только в крупных городах этот показатель достигает 15–20 %.
Сейчас уже стало очевидным, что между беременностями циклические процессы репродуктивной системы должны быть подавлены, так как именно в постоянном повторении этих процессов «вхолостую» и лежит причина формирования нарушений, приводящих к развитию гинекологических заболеваний. Гормональная контрацепция обеспечивает именно это временное подавление цикличности, которое обеспечивает покой репродуктивной системы между беременностями. Неслучайно последние предложения ВОЗ по приему гормональной контрацепции указывают на необходимость длительного приема контрацепции по так называемой продленной схеме, то есть по несколько пачек препарата подряд без перерывов на менструацию. Именно в такой схеме было выявлено больше положительных эффектов контрацепции.
Возникает вопрос: можно ли защитить себя от гинекологических заболеваний, не используя гормональную контрацепцию? Можно, но для этого необходимо чаще, чем это принято в современных условиях, реализовывать репродуктивную функцию. Вспомните, еще лет сто назад практически все семьи были многодетными, а сейчас в семье рождаются в среднем два ребенка, то есть большую часть жизни женщина проводит вне беременности и грудного вскармливания. Именно поэтому возникла необходимость искусственно ограничить функционирование репродуктивной системы, чтобы она длительно не работала вхолостую.
Важно понимать, что репродуктивная система была дана женщине не для того, чтобы она ежемесячно менструировала.
Возросшая социальная активность все больше отодвигает на задний план реализацию репродуктивной функции, и женщина привыкает к тому, что менструация в ее жизни — это такое же нормальное явление, как дыхание и пищеварение, хотя на самом деле это не так. Менструация — это реакция организма на отсутствие беременности, а не очистительная функция.
Задумайтесь, в чем биологическая целесообразность устраивать женщине ежемесячный «праздник» в виде предменструального синдрома, болей в животе и кровотечений. Кроме этого, известно, что именно перед менструацией происходит обострение всех хронических заболеваний.
Можно еще долго приводить доводы, доказывая, что многократные менструации не есть физиологическая норма для женщины и что, несмотря ни на что, женский организм требует использовать себя по назначению. Очевидно, что современные женщины не могут реализовывать программу жизни так, как это было сто лет назад, к тому же многие из них доказали, что их способности намного шире и выходят за рамки только деторождения. Поэтому для современных женщин, которые сознательно ограничивают себя в деторождении, наилучшим вариантом предохраниться от гинекологических заболеваний и нивелировать плохое самочувствие во время менструаций могут стать гормональные контрацептивы. Они как бы консервируют репродуктивную функцию до момента, когда она будет востребована.
Безусловно, ситуация с переносимостью контрацепции неидеальна, у кого-то могут быть даже противопоказания к ее использованию, а кто-то очень плохо переносит все препараты. Но надо помнить, что исключения есть всегда и невозможно создать средство, которое подошло бы всем без исключения.
Современные препараты с каждым новым поколением переносятся все лучше и лучше, побочные эффекты встречаются реже. Препарат практически всегда можно подобрать так, что вы даже не будете замечать, что принимаете контрацепцию. Помимо этого, созданы новые формы введения препаратов — влагалищное кольцо и пластырь, которые еще больше упрощают прием контрацепции.
Основываясь на личной практике, могу сказать, что те мои пациентки, которые стали принимать гормональную контрацепцию (мы подобрали ее так, чтобы она хорошо переносилась), стали приходить только на плановые осмотры, и никаких гинекологических проблем у них не обнаруживалось.

Регулярный осмотр у гинеколога

Многие серьезные гинекологические заболевания начинают себя проявлять только тогда, когда они уже находятся в запущенной стадии. Миомы, аденомиоз, кисты яичников, патология шейки матки и ряд других заболеваний в самом начале своего развития бессимптомны, и лечить их в это время проще и эффективнее. Современная гинекология имеет возможность избавить пациенток от большинства заболеваний без радикальных операций или других агрессивных вмешательств, если они выявлены в начальной стадии.
Вот очень наглядный пример. Ежегодно только в России производится около 800 тысяч ампутаций маток по поводу миомы матки. Это заболевание очень успешно и лечится, и контролируется в начальной стадии своего развития. То есть если бы женщины регулярно (хотя бы 1 раз в год) проходили осмотр у гинеколога и делали 1 раз в год УЗИ, ампутации маток по поводу этого заболевания были бы единичными. Ведь большинство пациенток с этим заболеванием годами не посещают гинеколога и обращаются к врачу только тогда, когда сталкиваются с проблемой обильных менструаций или увеличенная матка начинает прощупываться через живот.
Маленькая киста яичника, небольшой миоматозный узел или легкая дисплазия шейки матки — все эти состояния никак себя не проявляют, и вы никаким способом не сможете самостоятельно обнаружить у себя эти изменения. Но если их вовремя обнаружит врач, это может кардинально изменить вашу судьбу: киста не вырастет до тех размеров, когда придется удалять весь яичник, большой миоматозный узел не поставит вопрос об операции или дорогостоящей эмболизации, а дисплазия шейки матки не сформируется в рак.
Посмотрите на те причины, по которым вы не ходите к гинекологу годами, и оцените их существенность по сравнению с последствиями, к которым это может привести.
1. Нет времени, ведь я работаю.
— Визит к гинекологу в худшем случае займет у вас полдня, и эти полдня надо выкроить хотя бы один раз в год.
2. Я боюсь идти, так как все, что происходит в кабинете гинеколога, больно, неприятно и унизительно.
— Всегда можно найти альтернативную клинику или врача или немного потерпеть «особенности российской медицины». Но разве эти страхи и неприятности во время осмотра сравнимы с тем, что может вас ждать в будущем? Если вы запустите заболевание, к гинекологу придется ходить намного чаще или даже лечь в стационар на операцию.
3. Я боюсь идти, так как у меня обязательно что-нибудь найдут.
— Да, у нас в стране, особенно в частной медицине, есть такая тенденция — искать несуществующие заболевания. Что ж, пусть даже найдут больше (вы всегда сможете перепроверить эти данные у другого врача, получить второе мнение), но зато точно не пропустят те изменения, которые могут в дальнейшем привести к серьезным последствиям. Ведь так можно «добояться» до ситуации, когда страх станет обоснованным.
4. Меня ничего не волнует, я себя прекрасно чувствую, месячные регулярные, выделений нет. Зачем проверяться?
— Еще раз повторю, что некоторые заболевания в самом начале никак себя не проявляют. К примеру, серьезные изменения шейки матки или крупная эндометриоидная киста яичника поначалу совершенно бессимптомны: цикл регулярный, выделения в норме и самочувствие отличное. Проявят себе эти заболевания, когда будут находиться в запущенной стадии, и тогда лечение будет долгим, тяжелым, дорогим и не всегда с хорошим прогнозом.
Какими бы ни были причины, по которым вы откладываете визит к гинекологу, они не могут сравниться с той пользой, которую дает профилактический осмотр. Уверенность, что у вас все в порядке с гинекологией, вам может дать только осмотр у врача, так как сами вы не можете осмотреть и оценить все органы репродуктивной системы. Просто возьмите себе за правило один раз в год проходить осмотр у гинеколога и УЗИ. Это как техосмотр для автомобиля: если вы его проходите регулярно, то всегда можете быть уверены, что авто вас в пути не подведет, а своевременная замена деталей убережет от более серьезных поломок и дорогостоящего ремонта.

Инфекции и воспаления

С этой проблемой справиться достаточно трудно, так как в большей степени она затрагивает межличностные отношения. Практически каждая женщина знает, что половая жизнь может приносить не только удовольствие, но и риск заражения инфекциями, передающимися половым путем. Все знают, что единственным способом защиты от инфекций является презерватив, но используется он не всегда. Почему?
1. У нас почему-то не принято показывать друг другу справки об отсутствии инфекций перед тем, как начинать жить половой жизнью без презерватива. На фоне высоких чувств и расположения к человеку отсутствие инфекций воспринимается как само собой разумеющееся, а просьба сдать анализы может вызвать недоумение.
2. Страсть ослепляет, и в этот момент ни один из партнеров не думает о последствиях.
3. Кто-то принципиально не использует презерватив, потому что им это «просто не нравится», и в отношении возможного заражения полагаются на авось.
4. Алкогольное или другое опьянение часто является причиной вступления в половую связь без предохранения.

Эту проблему каждый решает самостоятельно, так как универсального рецепта нет. Человек — существо нерациональное, подверженное страстям и безрассудным, необдуманным поступкам, часто полагающееся на случай и везение.
Инфекции — это не только стыдно, противно и неприятно, многие инфекции влекут серьезные проблемы для здоровья, значение которых можно будет ощутить позже. Так, к примеру, хламидиоз часто приводит к развитию спаечного процесса в малом тазу и нарушению проходимости маточных труб, что впоследствии может привести к бесплодию или внематочной беременности.
Перенесенные, плохо вылеченные или вообще не вылеченные инфекции являются одной из ведущих причин формирования целого ряда гинекологических заболеваний. Зная и понимая это, довольно просто сделать выбор: простая и надежная профилактика в виде использования презерватива или проверки партнера на инфекции или лечение последствий перенесенных инфекций.
Что касается второй группы женщин — напомню, это те, у которых с самого начала становления менструаций появляются проблемы, — очень важно сразу же начинать их решать. К примеру, месячные не установились, ходят как хотят, происходит увеличение веса и т. д. Нередко женщины не обращают должного внимания на эту проблему, а начинают ее решать только тогда, когда беременность не наступает или когда состояние начинает ухудшать качество жизни. На самом деле все подобные нарушения очень хорошо поддаются лечению, если оно начинается вовремя.
Таким образом, можно очень эффективно оградить себя от большинства гинекологических проблем, следуя простой формуле.
1. Регулярный осмотр у гинеколога + УЗИ (не реже 1 раза в год).
2. Принимать гормональные контрацептивы между беременностями или полноценно выполнять репродуктивную функцию.
3. Избегать инфекций и воспалений, а в случае их возникновения проводить качественное и полноценное лечение.
4. Если гинекологические проблемы начинаются с самого начала, не откладывать их лечение надолго.


Часть III. О женском оргазме… замолвите слово


Глава 28. Женский оргазм
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Нужен ли оргазм для женщины?

Оргазм для женщины необходим, так как он обеспечивает полноценную эмоциональную разрядку, что благотворно влияет на психологическое состояние женщины. Кроме того, во время полового возбуждения к наружным и внутренним половым органам приливает кровь. После оргазма полнокровие органов достаточно быстро проходит. Если же оргазм не произошел, кровь застаивается, что может приводить к различным нарушениям или быть фоном для их развития.

Почему нет оргазма?

Способность получать оргазм дана всем женщинам, как способность выговаривать букву «р». Всех ли в детстве водили к логопеду? Нет. Часть детей научились выговаривать все буквы сами, других научили логопеды, а остальные картавят всю жизнь. Так и с оргазмом.
Некоторые женщины уже с подросткового возраста начинают испытывать оргазм от различных действий (лазанье по канату, бег за автобусом, катание на велосипеде и т. д.) или открывают для себя способ мастурбации, например, случайно получив приятные ощущения от душа. Оргазм приходит в их жизнь еще до половой зрелости. К началу половой жизни их мозг уже знает, к чему должны приводить импульсы, поступающие с половых органов, и формирует оргазм.
Другая часть женщин во время подросткового периода если и испытывают приятные ощущения в области половых органов, то либо стыдится и подавляют их (в силу воспитания или страха), либо все попытки усилить эти ощущения (путем различных вариантов мастурбации) не оканчиваются успехом.
Начало половой жизни запускает несколько вариантов сценария.

Вариант первый

Половая жизнь быстро начинает приносить удовольствие, проблем с оргазмом нет.

Вариант второй

Девушка, умеющая получать оргазм самостоятельно, не может достичь его во время полового акта с мужчиной. Наверное, это наиболее распространенный сценарий. Причин тому множество, но наиболее частые следующие.
1. Мужчина плохо готовит женщину к половому акту, и она не успевает полноценно возбудиться. В итоге половой акт протекает очень быстро — женщине фактически не хватает времени на достижение оргазма.
2. Женщина привыкает к клиторальному оргазму. Ощущения во влагалище приятные, но их недостаточно для того, чтобы возник оргазм. Часто женщина выходит из ситуации дополнительной стимуляцией клитора во время полового акта, но даже при наступлении оргазма остается ощущение неудовлетворенности, так как он получился наполовину самостоятельный.
3. Женщина испытывает эмоциональное отторжение в отношении мужчины и/или болевые ощущения. Безусловно, в этой ситуации оргазм получить практически невозможно.
4. Формирование оргазма закрепляется за каким-то специфическим действием, которое отсутствует во время обычного полового акта. Самый простой пример — душ. Женщина привыкает получать удовольствие от душа, а характер стимуляции при половом акте не может доставить ей тех же ощущений. Или необходимость во время оргазма сжимать бедра — при определенных позициях это невозможно, и женщина не может без этого достичь желаемого. Также есть некоторые психологически закрепленные ритуалы.
5. Особенность расположения влагалища в промежности. Есть три варианта: переднее, среднее, заднее. Каждому из вариантов соответствует поза, в которой женщина получает наибольшее удовольствие, и поза, в которой ей может быть просто неприятно. К примеру, при заднем расположении входа во влагалище наиболее приемлемой позой будет коленно-локтевая позиция, а крайне затруднительной и неудобной — поза «наездница».
6. Эффект эмоционального подавления. Женщина считает половой акт чем-то грязным и неприличным или пережила случай сексуального насилия — все это не дает ей получать удовольствие.
7. Наличие гинекологических заболеваний — боль, неприятные ощущения, связанные с этим, не позволяют испытывать оргазм.

Вариант третий

Женщина до начала половой жизни не испытывала оргазм, и с началом половой жизни ничего не изменилось.

Вариант четвертый

Женщина испытывает оргазм с одним мужчиной, а с другим нет. Причины — см. вариант второй.


Как научиться испытывать оргазм?

Сразу же отвечу тем, кто, не задумываясь, ответит: «Найти хорошего и умелого мужчину». Безусловно, хороший, грамотный и умелый мужчина справится. Вернувшись к примеру с буквой «р» — такой мужчина станет для женщины логопедом. Проблема в том, что подобных мужчин мало, а женщин, желающих испытывать оргазм, значительно больше. Что же делать?
Существует один очень простой принцип: сначала обучение и тренировка, затем уже игра. Вновь приведу пример: на курорте вы проходите мимо корта, на котором играют в большой теннис, и вам предлагают сыграть, хотя вы ни разу не играли в эту игру и даже не держали ракетку в руках. Кто-то, взяв ракетку в руки, начинает играть и быстро в процессе игры понимает, как надо бить по мячу, чтобы тот попадал в поле. У других это не получается, и мячик летает по всему корту, но не туда, куда надо. В таком случае предлагают потренироваться у стенки — почувствовать ракетку, удар мяча, силу отскока и т. д. Обретя этот навык, человек выходит на корт подготовленным, он уже знает, как надо ударить по мячу, чтобы мяч полетел дальше или ближе, выше или по касательной.
Обучение и тренировка, если говорить об оргазме, необходимы для того, чтобы ваш организм узнал, какие бывают ощущения от различного вида стимуляции половых органов и эрогенных зон. Это нужно, чтобы прочно закрепились механизмы концентрации импульсов, идущих от нервных окончаний половых органов в отделы головного мозга, отвечающие за формирование оргазма, чтобы довести этот, по сути, рефлекс до автоматизма.
При определенной подготовке, а главное — желании практически каждая женщина, которая не испытывала оргазм при половой жизни, может начать его получать. Для того чтобы научиться испытывать оргазм, надо понимать, как он формируется.

Как формируется оргазм

В половых органах и эрогенных зонах содержатся специальные нервные окончания, которые отличаются от других (болевых, температурных и др.) нервных окончаний структурой чувствительной части. Эти нервные окончания в ответ на различного вида стимуляцию (трение, вибрация) начинают посылать нервные импульсы в головной мозг, который в ответ на это запускает в организме различные процессы — прилив крови к половым органам, усиление выделения смазки, учащение сердцебиения, повышение чувствительности отдельных участков тела и т. д.
Кроме того, все нервные импульсы, поступающие от нервных окончаний при стимуляции половых органов, суммируются в одном очаге головного мозга, возбуждая его все больше и больше. Происходит как бы эффект закручивания пружины. Когда возбуждение этого очага головного мозга достигает определенного предела, срабатывает каскад реакций (мышечные сокращения, судороги, выделение специальных веществ в головном мозге), который сбрасывает эту скопившуюся энергию и вновь возвращается в спокойное состояние. Проще говоря, это простая физика для 6-го класса: вы вращаете маховик до тех пор, пока полученной электрической энергии не будет достаточно, чтобы загорелась лампочка.

Варианты оргазма

1. Множественный оргазм — у некоторых женщин формирующийся в головном мозге очаг возбуждения хорошо суммирует нервные импульсы, может быстро накапливать критическую энергию и после ее сбрасывания, сохраняет повышенную возбудимость на любой стимул, идущий из половых органов.
2. Оргазм стертый, слабый — соответственно плохо суммируются нервные импульсы, мало энергии для запуска каскада вегетативных реакций.
3. Оргазм не формируется (несмотря на то, что приятные ощущения есть) — очаг возбуждения не может скопить достаточно нервных импульсов, чтобы запустить каскад реакций, либо импульсы недостаточно сильные, либо они не суммируются, а просто рассеиваются. Этот очаг легко может подавлять кора головного мозга (ваше сознание).
4. Оргазм во сне или в другой необычной ситуации — известно, что наше сознание может создавать галлюцинации (то есть легко воспроизводить зрительные, слуховые и осязательные образы), поэтому коре головного мозга не представляет труда собрать импульсы (из пережитых и сохраненных в памяти ярких зрительных, слуховых или осязательных переживаний) и создать очаг возбуждения, сформировав оргазм. Кроме того, такие оргазмы, как правило, происходят тогда, когда у женщины имеется длительный период воздержания и нервная система в целом перенапряжена. Оргазм в этом случае надо воспринимать как саморегуляцию нервной системы, своего рода эффект предохранителя.

Тренировки

Основная цель — научить чувствительные рецепторы половых органов реагировать быстро и интенсивно на стимуляцию и приучить сознание к приятию этих ощущений и усилению, а не подавлению их.
Известно, что проблемы с оргазмом в большинстве случаев лечатся только одним способом — мастурбацией (познанием свого тела и реакций на различные стимуляции). Однако мастурбация бывает разной.
Распространенная ошибка: считается, что мастурбация — отличный способ познать свое тело и научится испытывать оргазм. Но мастурбация на скорую руку (простите за каламбур) только вредит, так как оргазм если и происходит, то он часто поверхностный и неяркий, а неприятный осадок потом только усугубляет проблему.
Лечебная мастурбация — это в первую очередь занятие развитием своей чувственности, подавление постыдности и устранение брезгливости к своим половым органам. Мастурбация, которая приносит пользу, — это длительный процесс (пусть это будет реже, но зато полноценно).
Сразу оговорюсь: эмоциональная составляющая в сексуальной жизни женщины занимает основное место. Без эмоций, чувств и симпатии полноценного удовольствия от половой жизни получить невозможно. Об этом очень много написано, поэтому я повторяться не буду.
В моей книге – «техническая инструкция» о том, как начать получать удовольствие от половой жизни. Фактически это анатомия и физиология половых органов, написанная просто, коротко и понятно. Эти детали необходимы для того, чтобы вы могли получить весь спектр ощущений от половой жизни.


Как все было задумано природой

Женские и мужские половые органы созданы из одних и тех же тканей, просто им придана разная форма (пример: из куска глины можно слепить вазу, а можно тарелку — форма разная и предназначение разное, но материал один). Я специально кратко расскажу об анатомии мужских и женских половых органов особым образом, чтобы было понятно, как получать то, чего вы хотите. Обязательно прочитайте этот раздел!

Кратко об анатомии

У женщины: клитор состоит из головки, тела и двух ножек, которые образуются кавернозными телами. Под клитором — луковица преддверия. Еще ниже проходит мочеиспускательный канал. Вся эта «конструкция» расположена снаружи, над входом во влагалище. Влагалище — мышечная трубочка, заканчивающаяся шейкой матки (входом в матку).
Какие места чувствительны: малые и большие губы, клитор, вход во влагалище и начальная треть влагалища. Остальные 2/3 влагалища и шейка матки имеют слабую чувствительность (это предусмотрено природой, чтобы женщина могла рожать).
Значит, наружные половые органы и начальная треть влагалища — для приятных ощущений, остальная часть влагалища и шейка — для реализации репродуктивной функции.
У мужчины: половой член состоит из двух кавернозных тел и одного пещеристого тела, в котором проходит мочеиспускательный канал. Пещеристое тело с одной стороны заканчивается головкой полового члена, с другой — луковицей члена. У кавернозных тел также есть ножки. Мочеиспускательный канал выходит из мочевого пузыря и сразу же впадает в предстательную железу, которая окружает канал. Затем канал проходит через пещеристое тело члена и открывается на головке полового члена.
Предстательная железа – именно тот орган, в котором формируется оргазм мужчины.

Предстательная железа, как муфта, окружает начальный отдел мочеиспускательного канала. В нее по бокам впадают каналы, по которым поступает сперма из яичек. Так вот, в центре предстательной железы, в мочеиспускательном канале есть семенной бугорок (см. картинку выше) — место, очень богатое нервными окончаниями. Когда сперма под давлением проходит через этот бугорок, мужчина испытывает все приятные ощущения, то есть оргазм. Это очень важно знать, чтобы потом понять одну из составляющих женского оргазма, так как аналог этого бугорка есть и у женщин.

Что чему соответствует у мужчины и женщины
[image: ]
Таким образом, фактически мужские и женские половые органы состоят из одних и тех же тканей (только имеют разную форму) и одинаково чувствительны к стимуляции. Наверное, каждая женщина знает, как получить оргазм у мужчины, и знает, что это в большинстве случаев не составляет труда. Так почему же у женщин оргазм наступает так тяжело?
Формирование женского оргазма с точки зрения стимуляции чувствительных зон — аналогичное, но часто выполняется неверно, поэтому и результат хуже.
Пример: представьте, что вы пытаетесь вызвать оргазм у мужчины, который плохо возбужден (слабая эрекция или ее полное отсутствие), путем простого трения пальцем только головки полового члена. Я думаю, это будет не очень эффективно. Если оргазм и случится, то он будет не такой сильный, как при полноценном половом акте или стимуляции эрегированного члена на всем его протяжении.
Женщина во время полового акта чаще всего стимулирует только головку клитора и реже тело. Из-за недостаточной возбужденности другие части клитора не задействуются в полной мере, поэтому не формируется вагинальный оргазм.

Сценарий полового акта – как задумано природой

Природа придумала половой акт только для того, чтобы происходило продолжение рода. Это надо помнить. Приятными ощущениями половой акт окрашен для того, чтобы существовала мотивация к размножению (своего рода завлекалочка). Оргазм, с одной стороны, пик приятных ощущений, но с физиологической точки зрения во время оргазма происходят процессы, помогающие зачатию. В то же время наличие женского оргазма для наступления беременности необязательно.
Матка разгибается и вытягивается, внутренние 2/3 влагалища расширяются, создавая пространство для спермы. Наружная треть влагалища сжимается, создавая манжетку, которая удерживает половой член и препятствует вытеканию спермы. У мужчины во время оргазма происходит выброс спермы. И все эти события сопровождаются приятными ощущениями (природа как бы поощряет пару за ее стремление размножаться).
В половом акте различают четыре стадии: возбуждение, плато, оргазм и разрешение. У женщин есть еще фаза «эмоционального вступления» — назовем ее так. Природа придумала эти стадии для того, чтобы происходило размножение. Таким образом, в организме как бы заложена программа достижения оргазма как условие для продолжения рода. Значит, если правильно следовать этой программе, оргазм достижим.
Как правило, половая жизнь без оргазма происходит тогда, когда стадии полового акта не проходят постепенно. Половой акт превращается в «стимуляцию члена влагалищем женщины до оргазма мужчины», при этом к моменту мужского оргазма женщина только-только заканчивает стадию «возбуждения».

Половой акт

Итак, мы остановились на том, что мужские и женские половые органы состоят из одних и тех же тканей и похоже реагируют на стимуляцию. Теперь перейдем непосредственно к половому акту.

Подготовка

Ни для кого не секрет, что у человека есть инстинкты (половой, оборонительный, пищевой). Инстинкты возникают автоматически, помимо нашей воли, но у человека в отличие от животного реализация инстинкта контролируется сознанием. Ведь мы не бросаемся на еду, если просто захотели есть.
Контроль сознания выражен по-разному. Глубокое подавление полового инстинкта, что чаще встречается у женщин, по большей части обусловлено формированием неправильного отношения к этому автоматически возникающему инстинкту как вследствие воспитания, так и в результате отрицательного опыта реализации этого инстинкта.
У человека формируется крепкая условная связь между чувством удовольствия и радости и действиями, которые эти чувства вызывают. И наоборот, неприятные ощущения напрямую ассоциируются с тем, что эти ощущения вызвало. Проще говоря, начало полового акта и его первая стадия («возбуждение») формируются не только из событий, которые развиваются непосредственно в этот момент. Не последнюю роль в этом процессе играют «воспоминания» организма и контроль сознания над инстинктами.
Для женщины очень важно после осознания факта возможной близости принять решение о допустимости этого контакта — дать возможность инстинкту выйти из-под контроля сознания. Только в этом случае все реакции организма начнут срабатывать слаженно и полноценно. Тогда процесс возбуждения не превратится в противостояние естественных реакций с подавляющим воздействием сознания.
Добейтесь этого любыми возможными способами: шампанское, особая романтическая атмосфера, музыка — обо всем этом написано достаточно, и я не стану на этом останавливаться. Главное — понять, что без эмоционального, сознательного согласия на удовольствие, без данного себе разрешения не будет нужного эффекта. Здесь речь идет не только о половом акте, но и о самостоятельном удовольствии, так как, если вы осуждаете мастурбацию и вам противно это занятие, сознание обязательно «вылезет» наружу и при внешних признаках возбуждения и приятных ощущениях от стимуляции пик удовольствия может остаться недостижимым.

Фаза возбуждения

Во время фазы возбуждения усиливается приток крови к половым органам. Малые половые губы набухают, увеличиваются в размере, становятся ярко– или даже темнокрасными. У половины женщин увеличивается в размере клитор, и его головка становится видна. Наружные половые органы становятся влажными, покрываются смазкой, которая вырабатывается большими железами преддверья (бартолиновые железы), малыми железами преддверья и за счет пропотевания жидкости из венозных сплетений, окружающих влагалище.
Сейчас появились препараты, которые якобы способствуют усилению приятных ощущений у женщин во время полового акта. У всех этих препаратов один и тот же механизм действия: они увеличивают кровенаполнение половых органов. Именно так работает и виагра у мужчин. Но надо помнить, что виагра не вызывает половое возбуждение и не повышает желание. Виагра и похожие препараты облегчают приток крови к половым органам в ответ на стимуляцию и половое влечение. Были исследования, в которых виагра назначалась женщинам, в результате лишь некоторые женщины отметили, что их ощущения улучшились.
Простое кровенаполнение половых органов без эмоционального компонента никак не влияет на качество ощущений, но при наличии желания может ускорить и усилить фазу возбуждения. Поэтому правильно воспринимайте рекламу различных средств. Такие препараты, а также вакуумные приборы (для клитора и промежности – продаются в секс-шопах) могут помочь тем женщинам, у которых, несмотря на возбуждение, вследствие некоторых особенностей плохо приливает кровь к половым органам.

Далее влагалище и наружные половые органы становятся «сочными», влагалище удлиняется, матка разгибается и подтягивается вверх, внутренние 2/3 влагалища начинают расширяться. У партнера может возникнуть ощущение, что член «потерялся» во влагалище.

Фаза плато

В процессе дальнейших движений члена происходит ритмичное раздражение нервных окончаний, что приводит к суммации нервных импульсов и все большему нарастанию полового возбуждения. Фаза плато — очень важный этап полового акта. Именно в это время происходит зарождение оргазма, и именно только этой фазы чаще всего достигают женщины, не испытывающие оргазма. Важно понимать, что происходит в этот момент, почувствовать эти признаки, и тогда все должно получиться.
В фазе плато происходит приспособление влагалища к мужскому половому органу, партнеры начинают особенно хорошо ощущать друг друга. В наружной трети влагалища, то есть практически у входа, начинает формироваться так называемая оргастическая манжетка. Оргастическая манжетка возникает за счет сильного притока крови к венозному сплетению влагалища в этой области и к луковице преддверия. Это приводит к тому, что вход во влагалище и наружная треть набухают и сильно сужаются, плотно охватывая член.
Формирование оргастической манжетки — очень важный этап. С одной стороны, это необходимо для того, чтобы предотвратить вытекание спермы после эякуляции, с другой — в этот момент половые органы женщины настраиваются на формирование оргазма.


Точка G

Точка G — это зона во влагалище, в проекции которой располагаются ткани, стимуляция которых усиливает приятные ощущения. Найти эту зону очень просто: вы вводите палец во влагалище, скользя строго по передней стенке. Скользите вдоль задней поверхности лобковой кости вверх, и кончик вашего пальца фактически окажется в зоне, где располагается эта точка. По ощущениям эта зона имеет более шероховатую поверхность, чем остальная слизистая оболочка влагалища.
В этой небольшой зоне надо поймать искомую точку, ее расположение очень индивидуально — у кого-то левее, у кого-то правее. Найти ее просто: надо с умеренным усилием (слабые надавливания неэффективны) надавливать пальцем в этой области, пока вы не почувствуете, что давление приносит необычные ощущения (они чаще всего бывают больше странными, чем приятными, и могут просто характеризоваться как ощущение, что вы сейчас «описаетесь»). Все — точка найдена.
Характер движений при стимуляции этой точки особенный — как будто вы указательным пальцем подзываете кого-то к себе, при этом стимуляция должна осуществляться не постоянно, а сериями, с перерывами.
Теперь о нюансах.
Непосредственно за стенкой влагалища в этой области располагается уретра (мочеиспускательный канал) и далее тело клитора (место сочленения его ножек). В этой точке сходятся веточки нервов, иннервирующих клитор, — эти ветки подходят справа и слева и соединяются в месте объединения ножек клитора в тело.
Вокруг уретры в этой зоне, видимо, имеется скопление нервных окончаний, которые в мужском организме иннервируют семенной бугорок в простате (а он, как вы помните, является основным местом формирования оргазма у мужчины).
Таким образом, в проекции точки G находятся очень чувствительные ткани: тело клитора, основной нерв, иннервирующий клитор, и зона вокруг уретры, которую еще называют «женской простатой» (соответствующая по локализации предстательной железе мужчины и имеющая массивную иннервацию).
Стимуляция точки G в отсутствие возбуждения чаще всего приводит лишь к болевым ощущением и желанию «писать», так как вы фактически давите на мочеиспускательный канал. Остальные ткани в этот момент не готовы к стимуляции.
Для того чтобы точка G «заиграла», необходимо, чтобы женщина уже находилась в состоянии возбуждения — произошел прилив крови к половым органам. Необходимо, чтобы клитор получил уже некоторую стимуляцию и находился бы в состоянии эрекции.
Теперь вернемся к оргастической манжетке. Теперь становится понятно, какое значение в формировании оргазма она играет. Оргастическая манжетка формируется там же, где располагается точка G. За счет венозного кровенаполнения этой области происходит сужение влагалища, передняя стенка (область точки G) входит в тесный контакт с членом (чего не происходило до этого). Полнокровие всех тканей, находящихся в проекции этой точки, усиливает передачу ощущений из влагалища на богато иннервированные ткани и в частности — на тело клитора.
В разгар фазы плато клитор втягивается внутрь (его даже становится тяжело найти). В этот момент он подтягивается именно к своему телу и фактически к месту, где концентрируются все основные ощущения, — проекции точки G. Суммируясь, все эти ощущения разрешаются оргазмом.

Итоги

1. Точка G вне возбуждения слабо чувствительна и может быть даже болезненной.
2. Для ее полноценной стимуляции во время полового акта должна сформироваться оргастическая манжетка, то есть возникнуть в этой области венозный отек, который приблизит зону точки G к телу члена.
3. Ощущения в точке G складываются из стимуляции тела клитора, нервных окончаний, иннервирующих клитор, и зоны вокруг уретры, которая также богата нервными окончаниями (и соответствует семенному бугорку в предстательной железе у мужчины).
4. Отдаленность всех перечисленных образований от стенки влагалища определяет необходимость достаточно сильного давления на точку G, если ее стимуляция выполняется пальцами или специальным вибратором.
5. Ощущения, что вам хочется «писать», в начале стимуляции точки G ложные и связаны с неминуемым давлением на уретру — при нарастании возбуждения эти ощущения проходят.
6. Усиление ощущений от точки G в разгар фазы плато связано с тем, что клитор подтягивается к этой точке.

Еще несколько фактов

• Знаменитые упражнения по тренировке мышц влагалища, помимо обеспечения удовольствия для мужчины, фактически направлены на то, чтобы во время полового акта приближать зону точки G к половому члену и усиливать ее стимуляцию, то есть усиливать эффект оргастической манжетки или имитировать ее в начале.
• Именно во время женской фазы плато у мужчины чаще всего случается эякуляция (оргазм) — это связано с тем, что сильный обхват члена оргастической манжеткой существенно усиливает приятные ощущения, и мужчина не выдерживает. При этом женщине, как всегда, не хватает «этих нескольких секунд», то есть она остается в фазе плато и не успевает получить оргазм.

Я думаю, теперь вам понятно, что клиторальный и вагинальный оргазм — это суть одного понятия. Оргазм один, просто вызывается он с двух мест: с одной стороны — от клитора, а с другой — от передней стенки влагалища (точки G). Яркий пример для понимания: представьте себе двуручную пилу. Пилить бревно можно одному, держа пилу с одной стороны или с другой, — бревно при этом пилится. Быстрее, эффективнее и лучше, если пилу держат двое, то есть обе ручки задействованы. Но нельзя один и тот же процесс распилки бревна называть по-разному, ориентируясь лишь на то, с какой стороны от бревна вы стоите.
Клитор находится на поверхности, и его стимуляция не представляет особых сложностей. Точка G находится внутри, требует определенной подготовки и не всегда успевает быть задействована во время полового акта, так как у женщины не формируется полноценная фаза плато, как вследствие скоротечности полового акта, так и в результате отвлекающих моментов (болевые ощущения, эмоциональный дискомфорт и др.).
Доступность клитора сделала клиторальный оргазм самым распространенным методом вызывания оргазма, хотя, как я уже сказал, оргазм один. Если женщина во время полового акта стимулирует клитор и получает оргазм от этого — она говорит, что это был только клиторальный оргазм, а ей хотелось бы научиться испытывать вагинальный. На самом же деле ей надо развивать полноценную фазу плато, чтобы усиливать ощущения от стимуляции клитора: это приведет к такому оргазму, который она будет считать вагинальным, хотя это будет просто полноценный оргазм.
В целом задача клитора — начать возбуждение, затем он стимулируется во время полового акта касанием члена (в определенных позах), а также к нему передаются стимулы от малых половых губ, которые находятся в постоянном трении во время движений члена. Как описано выше, перед оргазмом клитор втягивается внутрь, как бы обозначая, что его внешняя стимуляция уже менее значима для формирования полного оргазма. Он приближается к точке G с внутренней стороны, к той зоне в оргастической манжетке, где зарождается полный оргазм.

Фаза оргазма

Во время этой фазы происходит ритмичное сокращение мускулатуры влагалища и матки, ощущение сильных толчков в области влагалища и клитора. Некоторые женщины впадают в состояние оцепенения, провала, могут потерять сознание, у них перехватывает дыхание. Потом появляется ощущение разливающегося тепла по всему телу, сменяющееся непроизвольными ритмичными сокращениями в области половых органов. Эти ощущения сопровождаются чувством необычайного сладострастия, экстаза, не поддающегося контролю, глубокими вздохами, стонами, судорожными движениями.
Интенсивность оргазма может отличаться у одной женщины — от легких непродолжительных ощущений до неистового экстаза с потерей сознания.
Началом оргазма считается появление ритмичных непроизвольных сокращений влагалища, интенсивность и частота которых нарастает.
Женщины, способные испытывать множественный оргазм, обычно после первого оргазма возвращаются в фазу плато и вновь выходят на оргазм. Это может повторяться достаточно много раз. То есть у таких женщин половое возбуждение после оргазма падает только до фазы плато, и фаза обратного развития наступает позже.

Фаза обратного развития, или разрешения

В эту фазу происходит быстрое уменьшение кровенаполнения половых органов. Этот процесс обычно длится 10–20 минут.
Если женщина не испытала оргазма, то полнокровие органов сохраняется намного дольше (около 1 часа), что не очень полезно для организма.

Период невосприимчивости к новым ласкам (рефрактерный период) у женщин длится по-разному. У некоторых несколько минут, а у других он может быть более суток.

Желание

Сексуальное желание — важнейший элемент в достижении оргазма. Если у женщины снижено либидо, отсутствует интерес к половой жизни, то оргазм вряд ли возможен.
Наиболее частые причины сниженного полового влечения или его отсутствия:
• Психосексуальная незрелость. У части женщин имеется некоторая задержка в появлении выраженного полового влечения. Их просто не интересуют все, что связано с сексуальной жизнью. Даже вступив в брак и ведя регулярную половую жизнь, такие женщины не испытывают удовольствия, воспринимая все действия сексуального характера как некую ритуальную обязанность. Во время половой жизни могут возникать небольшие приятные ощущения, легкое чувство возбуждения, но и только. Обычно сексуальные ощущения возникают после какого-то события в жизни — родов, сильной влюбленности. Или просто однажды во время половой жизни женщина начинает неожиданно испытывать приятные ощущения, происходит оргазм — и сексуальное влечение и интерес к половой жизни резко возрастают.
Что делать в этой ситуации. Просто ждать, так как если женщину эта проблема не волнует, то у нее просто нет мотивации к ее решению. Но если вдруг у женщины появляется желание решить эту проблему, тогда надо действовать. Как — читайте ниже.
• Эмоционально-физическая травма + особенности воспитания. Я объединил эти две причины в одну, так как в основе отсутствия желания лежит фактически один и тот же блок: или формирование у девочки-подростка негативного отношения ко всему, что связано с сексом, или первый негативный опыт искажает восприятие сексуальной жизни. Что делать в этой ситуации: если случай очень запущенный (тяжелая эмоциональная или физическая травма), лучше беседы с психологом с элементами гипноза быть не может. Но чаще всего такая проблема может решиться сама на фоне сильной влюбленности в человека, к которому, помимо чувств, женщина будет испытывать выраженное доверие.
• Социально-бытовая. Женщина может находиться в состоянии сильного стресса, усталости, депрессии; могут иметь место различные заболевания или прием медикаментов, угнетающих половое влечение (к примеру, антидепрессанты). Все это заметно подавляет желание.
Что делать в этой ситуации: постараться устранить все перечисленные факторы, а лучше всего уехать куда-нибудь вдвоем, чтобы просто сменить обстановку.
• Мужской фактор. Бывают такие ситуации, когда мужчина совершенно не заботится о женских потребностях во время половой жизни: фактически только мужчина получает удовлетворение, в то время как женщина — только неприятные ощущения, иногда боль и полное расстройство. Когда женщина привыкает, что от половой жизни ничего хорошего ждать не приходится, ее желание может резко снизиться.
Что делать в этой ситуации: или разговаривать с партнером, или просто менять его (хотя это крайность). В этом случае очень хорошо помогают совместные походы к психологу.

Итак, без желания решить проблему оргазма практически невозможно. Далее я буду рассматривать ситуацию, когда в целом все нормально — есть желание, есть мужчина, все здоровы, но оргазм и гармоничная половая жизнь не получаются.

Начните с себя…

ЧТО НАДО СДЕЛАТЬ:
• Надо полюбить секс во всех его проявлениях — его просто надо принять, вывести за рамки постыдных и неприличных вещей, перестать стесняться говорить об этом, краснеть, называя части половых органов. Нужно не осуждать различные материалы сексуально-эротического содержания. Нужно просто думать о сексе и хотеть его. Читайте эротическую литературу, смотрите фильмы, погрузите себя в эту атмосферу. Можно (если это будет уместно) начать использовать в одежде откровенные детали (даже если они будут скрыты от других — главное, что об этом будете знать вы). Запомните: секс любит тех, кто любит секс. Чем больше вы о нем думаете, тем сильнее будут ваши ощущения.
• Надо понять и «полюбить» свои половые органы. К ним не должно быть отношения «это что-то там внизу». Вы должны очень хорошо их изучить, точно понимать, где что находится. Выражусь несколько жестко: половые органы не должны быть тем местом, которое «подмывают» и которое периодически «менструирует». Это источник вашего удовольствия… Полюбить также означает не стесняться их. Вы должны совершенно спокойно — и при этом с удовольствием и ожиданием приятного — быть готовой полностью разводить ноги перед вашим партнером. Если вы это будете делать легко, то уже заметно продвинетесь на пути к удовольствию. Пока между ног будет зажим, скованность и стеснение, оргазм и удовольствие будут приходить не часто.
• Мастурбация не должна ассоциироваться у вас в сознании с чем-то постыдным и грязным. Надо перестать думать, что этим занимаются только девочки-подростки, у которых нет половой жизни. Это тренинг. Для многих женщин это единственный способ развить в себе чувственность, начать получать оргазм, и не только самостоятельно, но и при половой жизни. Во всех мировых руководствах по сексологии мастурбация является первым средством лечения аноргазмии. Мастурбация должна быть длительной (по времени за один сеанс) — вы должны научиться полноценно возбуждаться, не пытаться быстро получить оргазм. Надо правильно пройти все стадии возбуждения, почувствовать, как формируется оргастическая манжетка, как меняется чувствительность точки G.
Надо постараться самостоятельно воссоздать сценарий полового акта (для этого вам могут понадобиться различные «взрослые игрушки»). Все это подготовит вас к тому, что во время обычного полового акта ваш организм сам вспомнит все ощущения и воспроизведет правильные реакции, а главное – они будут появляться быстрее.

• Надо понять, что игрушки из секс-шопа — это не только для «озабоченных» и одиноких женщин и это не только способ разнообразить вашу сексуальную жизнь с партнером. В определенном смысле это хорошие помощники в развитии вашей чувственности. Игрушки не должны быть заменой нормальной половой жизни. Они помогают на определенном этапе, так как специально созданы для имитации событий во время естественного полового акта. Нам ведь кажется совершенно нормальным, что пилот самолета вначале тренируется на тренажере, который имитирует обычный полет.

Вы можете прочитать эти строки и возразить мне: мол, половая жизнь — это естественное проявление человека, все этим умеют заниматься или сами как-нибудь научатся. Предвкушаю также слова типа: «Надо просто мужика нормального найти, и все». Но все эти слова для части женщин только бравада. Интимная жизнь скрыта от взглядов посторонних, и неудачи в ней не видны так, как если бы человек плохо научился говорить, ходить или пользоваться вилкой. Большинство женщин, у которых есть проблемы с получением удовольствия, как правило, скрывают это. Проблема не решается, нервозность возрастает, к сексологам у нас ходить не очень принято.
Мне хочется лишь сказать, что в большинстве случаев эта проблема решается, надо просто начать ее решать. Задумайтесь, не обидно ли терять столько лет жизни без полноценного удовольствия, если его можно начать получать достаточно просто!

Взаимоотношение с партнером во время полового акта

Гармоничный половой акт можно сравнить с дуэтом, в котором два исполнителя хорошо чувствуют друг друга и, главное, умеют слушать и подстраиваться. Только в этом случае получится красивое исполнение произведения.
Поэтому основная цель, которую надо достичь в отношениях с партнером, — это умение чувствовать, слышать и подстраиваться.
В любом совместном действии должны существовать правила игры, знание которых обязательно для обоих участников. К примеру, если партнеры садятся играть в шахматы и не знают, как ходят фигуры, игра будет похожа на фарс, а не на красивую шахматную партию, а главное — никто в этой партии не выиграет, так как ходы будут сделаны вне правил.
Как ни странно, но в интимной жизни тоже есть свои простые правила и законы, несоблюдение которых превращает половой акт в удовлетворение мужчины телом женщины и не более.
Эти правила необходимо донести до своего партнера.

Правило № 1. Женщина практически всегда возбуждается дольше мужчины

Практически всем женщинам надо намного больше времени для полноценного возбуждения, чем это требуется мужчине (не берем в расчет случаи нарушения эрекции). То есть у женщины могут быть проявления рефлекторного возбуждения (появление смазки, кровенаполнение половых органов), но на эмоциональном уровне возбуждение и готовность к половому акту запаздывают.
Существует множество факторов, которые могут отвлекать женщину и не давать ей достичь эмоционального пика возбуждения. Все хорошо, есть приятные ощущения, но какая-то маленькая мысль может постоянно сбрасывать нарастающее чувство или мешать полностью отдаться страсти. Ваш партнер должен знать эту особенность — донесите это до него любым доступным способом.
Возьмите за правило, что ваш мужчина не вводит в вас половой член до тех пор, пока ваше возбуждение не достигнет наивысшей точки, до того момента, когда у вас не появится ощущение, что во влагалище должно уже что-то быть (думаю, вам знакомо это чувство).

Самая распространенная ошибка или ситуация: ваш партнер уже возбужден, а у вас только появилось «правильное» настроение. Его предварительные ласки скоротечны и фактически формальны (ему ведь не терпится начать непосредственно половой акт). Половой акт начинается в тот момент, когда вы не готовы полностью. В процессе полового акта вы начинаете постепенно возбуждаться, и к тому моменту, когда вы наконец психологически и физиологически уже готовы к началу полового акта, он заканчивается. Вы остаетесь неудовлетворенной. Фактически происходит несовпадение фаз.
Как решать эту проблему: только договорившись с партнером. Очень важно в этой ситуации хотя бы через раз делать прелюдию полноценной, попросить партнера довести вас до максимального возбуждения непосредственно перед половым актом. Интересно, что в дальнейшем такой длительной прелюдии может не требоваться, так как организм сформирует условный рефлекс на быстрое возбуждение. Ведь удовольствие, которое вы начнете получать от половой жизни, будет сильнейшим стимулом для формирования условно-рефлекторной связи.
Пример: вы проходите мимо ресторана, но еще не ужинали там и не знаете, какая там кухня, поэтому официанту долго приходится рассказывать про блюда и уговаривать вас их попробовать. Оказалось, что еда в этом ресторане очень вкусная, и вы получили огромное удовольствие. В следующий раз вам достаточно будет просто пройти мимо этого ресторана, чтобы ваш организм вспомнил, как ему было вкусно, и желание вновь испытать это удовольствие потянет вас туда, даже если при этом нужно будет отстоять очередь.
Итак, несколько полноценных прелюдий — и эффект уже будет заметен.

Правило № 2. У каждой женщины есть свои приоритетные зоны удовольствия

Смысл этого правила заключается в следующем. Многие женщины могут достаточно долго жить половой жизнью по определенному сценарию и не получать оргазм только из-за того, что во время реализации этого сценария не происходит должной стимуляции ее наиболее чувствительных зон.
Прежде чем начать менять позы и изменять сценарий, надо изучить себя и понять, что приносит наибольшее удовольствие. Можно сделать это самостоятельно, но лучше все же с партнером. Этот процесс можно сравнить с игрой в морской бой. Ваш мужчина (конечно, только после того, как вы уже будете достаточно возбуждены) начинает постепенно стимулировать различные стенки влагалища (переднюю, заднюю, боковые, глубоко за шейкой), вы же рассказываете ему, какие ощущения исходят из той или иной зоны (как в игре — ранил, убил).
Важно обратить внимание партнера на скорость и интенсивность движений в той или иной области. Вы оба можете удивиться, потому что очень медленные движения у самого входа во влагалище (то есть медленные неглубокие проникновения) могут вызвать намного больше ощущений как для мужчины, так и для женщины, чем быстрые и глубокие фрикции. Почувствовав все это, вы сами не заметите, как позы и ритм полового акта изменятся.
Очень хорошее «упражнение» для повышения чувственности и настройки на ощущения друг друга заключается в следующем. В состоянии значительного возбуждения попросите вашего партнера очень медленно и сначала неглубоко вводить и выводить половой член из влагалища. При этом у вас обоих должны быть закрыты глаза (при закрытых глазах повышается тактильная чувствительность). Далее, не ускоряясь, партнер должен начать входить глубже, но сохранять очень медленный темп и через некоторое время вновь уменьшать глубину проникновения. Он может представить, что погружает свой член в отверстие, которое ему совершенно неизвестно, и он как бы исследует его.
Удивительно, но через некоторое время вы почувствуете, что влагалище начинает очень хорошо ощущать половой член, могут возникнуть небольшие спазмы и очень быстро сформироваться оргастическая манжетка. Можно достаточно долго наслаждаться этим медленным и неглубоким процессом, он даже способен привести вас к оргазму. Но если этого не произойдет, партнер может ускориться и провести далее половой акт так, как он привык — ощущения при этом могут быть очень сильными. В последующем такая разминка-настройка будет занимать меньше времени.
Если в процессе изучения вы выявили какие-то особые зоны во влагалище, ощущения от которых у вас никогда не возникали во время полового акта, постарайтесь придумать позу, в которой бы член максимально стимулировал именно это место.
Не забываёте, что, если у вас достаточно хорошо получается вызывать оргазм стимуляцией клитора, стоит стимулировать его в процессе полового акта, когда у вас возникает потребность усилить возбуждение. У части женщин клитор находится на большом отдалении от входа во влагалище, и во время фрикций не происходит его достаточной стимуляции, поэтому в этом случае необходима его ручная стимуляция.
Вы может стимулировать его сами или попросить об этом партнера, но в последнем случае стоит провести подробный инструктаж. У каждой женщины свой особый способ стимуляции клитора (интенсивность давления, скорость, место воздействия и т. д.).
Часто мужчина стимулирует клитор женщины совершенно бессистемно и грубо, что вызывает только боль и раздражение, а главное — из-за такой неправильной стимуляции снижается возбуждение. Согласитесь: один подробный инструктаж, демонстрация и направление его руки — и проблема будет решена. Не надо терпеть и без объяснения отбрасывать руку партнера — все решается проще.

Правило № 3«Принцесса на горошине»

Так условно я назвал это правило. Суть его заключается в том, что возбуждение женщины перед или во время полового акта может исчезнуть или не возникнуть вовсе от самого незначительного факта или мысли.
Ваш партнер должен знать, что даже его взгляд, интонация голоса, запах или обстановка в комнате могут изменить ваше настроение и степень готовности к возбуждению. Это ужасно, но это так. Часть женщин в начале полового акта может возвращать из памяти все отрицательные эмоции, которые были у них связаны с половой жизнью или конкретным партнером. Эмоциональное восприятие может быть настолько повышенным, что просто не давать женщине сосредоточиться на приятных ощущениях.
Это проблема не только партнера, но и женщины, и решается она труднее всего. Тут, как правило, требуется психоанализ, консультация психолога — конечно, только в тех случаях, когда это проблема выражена существенно.
В более простых случаях достаточно просто доверительного разговора. Может оказаться, что женщину напрягает только один или несколько моментов, которые легко устранимы, или во время половой жизни ей требуется несколько определенных слов, что интересно, не всегда ласковых (есть женщины, которых может сильно возбуждать нецензурная брань или другие экзотические вещи).
Чаще всего женщины бывают недовольны финалом полового акта. Как правило, причина не только в том, что они остаются неудовлетворенными, но в том, что мужчина, получив удовольствие, теряет к партнерше интерес. Это оставляет в сознании женщины неприятный осадок, который может распространяться на дальнейшие интимные отношения. Согласитесь, ведь если подобрать правильные слова и донести эту мысль до партнера, все может измениться.
Это, наверное, три основных правила, и они должны составить нечто вроде декларации, которую подписывают партнеры, живущие половой жизнью. Я уверен, что практически каждая женщина была бы готова подписаться под этой декларацией, но вот каждый ли мужчина сможет это сделать?


Партнеры

Так получилось, что часть мужчин не понимают или не хотят понимать одной простой вещи: от женщины можно получить намного больше удовольствия, если следовать определенным правилам.
Приведу пример: женщину можно сравнить с компьютером (не обижайтесь, дорогие читательницы, это вынужденный, но очень наглядный пример). Часть мужчин, приобретя компьютер, не учатся на нем работать, а просто включают его, играют партию в «косынку» и затем выключают (быстрый секс на 5 минут с разворотом на бок и храпом). И при этом им совершенно неинтересно или неизвестно, что если научиться пользоваться компьютером, то с его помощью можно получать намного больше пользы и удовольствия, чем от раскладывания пасьянса. Так, годами такие мужчины раскладывают свою «косынку», а огромные возможности компьютера остаются нереализованными.
Безусловно, есть компьютеры, которые умеют сами, через всплывающие окна заставить продвинуться дальше «косынки». Но это бывает не всегда, а некоторые мужчины просто гасят эти окна или не обращают на них внимания.
Этот пример достаточно образный, но, на мой взгляд, довольно точно отражает ситуацию. Без диалога с партнером наладить гармонию в половой жизни невозможно.

ВОТ НЕБОЛЬШАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ПАРТНЕРОВ:
• Женщина воспринимается только для «косынки» — другие варианты не рассматриваются и не нужны, все устраивает. Уважение к партнерше снижено, потребность женщины в удовольствии не волнует.
• Мужчина мнит себя большим профессионалом в области секса (но при этом таковым не является), все делает так, как он считает правильным, не слушает женщину и ее желания, отсутствие адекватной реакции от женщины списывает на ее фригидность. Самокритика очень снижена.
• Хороший друг, душевный человек, но в области половой жизни есть проблемы психологического порядка. Тема табуирована, половая жизнь — как долг.
• Хорошие любовники, готовые все обсуждать, экспериментировать, слушать партнершу, искать новое. Подчас получают больше удовольствия от оргазма женщины, чем от своего.

Получилась довольно короткая и простая классификация, так как я не стал включать в нее извращенцев, импотентов, латентных гомосексуалистов, патологических бабников и людей с другими особенностями.
Мне нужна была эта классификация для того, чтобы показать, с кем надо вести диалог и обсуждать возможность улучшения половой жизни. Понятно, что самое трудное положение у женщин, партнеры которых относятся к первым двум типам. Тут ситуация может быть практически тупиковой: с одной стороны, трудно начать получать удовольствие от половой жизни без взаимопонимания с партнером, с другой — с партнером нелегко начать диалог, так как он не считает это проблемой.
Грубо, но это правда: проблема удовольствия во время половой жизни в подавляющем большинстве случаев только женская проблема, мужчина получает его практически всегда и в любой ситуации. Значит, будет ли женщина удовлетворена или нет, напрямую зависит от желания мужчины ей помочь, а этого не всегда можно добиться.
Трудно объяснить мужчине, скажем, первого типа, что если женщина начнет испытывать полноценное удовольствие от половой жизни, то и ощущения мужчины могут существенно измениться, как и весь сценарий их половой жизни. Ведь женщина, получающая полноценное удовольствие, совсем по-другому раскрывается во время секса: меняется мотивация, и от этого меняется та энергетика, которая исходит от нее как во время полового акта, так и в повседневной жизни.
Если вы хотите начать получать удовольствие, найдите те слова или иные способы, которые привели бы мужчину к разговору. Лучше, если он будет проходить совместно с опытным психологом.
Мужчины любят логику, поэтому постарайтесь составить свою беседу убедительно и логично. К примеру (я приведу только структуру):
• я не получаю удовольствия не потому, что ты что-то делаешь не так, а потому, что я немного отличаюсь;
• у меня все получится, если я расскажу, что со мной надо сделать. И ты сам удивишься, как просто заставить меня биться в конвульсиях только от твоих прикосновений, ты будешь управлять моим удовольствием;
• я знаю, что в то время, как я буду испытывать оргазм, а твой половой член в этот момент будет во мне, ты испытаешь такое удовольствие, которое не испытывал никогда ранее и т. д.

Смысл этого разговора — заинтриговать мужчину и, самое главное, объяснить, что ты знаешь (тут в некоторой степени придется блефовать), как у тебя запускается оргазм, и ты только ему это расскажешь, покажешь, и только он будет хозяином твоего удовольствия. Если он согласится на разговор и эксперименты, дело за вами — старайтесь вовлечь его в те действия, о которых я писал выше. Но при этом вы должны быть уже подготовлены (вы изучили свое тело, знаете, где и как приятно, полностью освоили мастурбацию).


Заключение

В самом начале я привел пример с дуэтом, в котором исполнители очень хорошо чувствуют друг друга. Это очень наглядный и яркий пример, потому что именно умение чувствовать друг друга, слышать и доверять позволяет не сталкиваться с проблемами в половой жизни. Если не учитывать серьезные отклонения психосексуального характера, во всех остальных случаях можно решить проблемы, возникающие в половой жизни. Для этого надо лишь начать диалог.
В решении этого вопроса не надо недооценивать возможности психологов. Даже если вам кажется, что психолог не способен помочь (а это на самом деле не так), он может быть просто арбитром в вашем разговоре, который поможет вам правильно вести беседу, или стать тем независимым человеком, который правильно передаст ваши пожелания супругу при индивидуальной работе.
Проблема решается тогда, когда она определяется как проблема и возникает желание ее решить. Только тогда появляется достаточная мотивация делать какие-то шаги. Если проблема замалчивается и вы просто тихо страдаете от ее последствий («у меня нет удовольствия от половой жизни» или «я не испытываю оргазм»), решения не будет или оно случится «на стороне» и в конечном счете породит еще одну или несколько проблем.
Как говорил кто-то из древних, начни с себя!

Список сокращений

БАД — биологически активная добавка
ВЗОМТ — воспалительные заболевания органов малого таза
ВПГ — вирус простого герпеса
ВПЧ — вирус папилломы человека
ГГЯС — гипоталамо-гипофизарно-яичниковая система
ГнРГ — гонадотропин релизинг гормон
ГСГ — гистеросальпингография
ДГЭАС — дегидроэпиандростендион сульфат
ЗГТ — заместительная гормональная терапия
ЗППП — заболевания, передающиеся половым путем
ИМТ — индекс массы тела
КОК — комбинированные оральные контрацептивы
ЛГ — лютеонизирующий гормон
МРТ — магнито-резонансная томография
НПВС — нестероидные противовоспалительные средства
ПМС — предменструальный синдром
ПЦР — полимеразная цепная реакция
РДВ — раздельное диагностическое выскабливание
РДВ+ГС — раздельное диагностическое выскабливание + гистероскопия
ТТГ — тиреотропный гормон
ФСГ — фолликулостимулирующий гормон
ХГЧ — хорионический гонадотропин человека
ЦИН — цервикальная интраэпителиальная неоплазия
ЦМВ — цитомегаловирусная инфекция
ЭКО — экстракорпоральное оплодотворение
ЭМА — эмболизация маточных артерий
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