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Аннотация
В этот комплект входят книги: «Project woman», «В зоне риска», «Добрая книга будущей мамы».
«Project woman. Три главные книги о женском здоровье» – это ваш надежный путеводитель по миру женского здоровья, написанный одним из самых авторитетных гинекологов России. В этом комплекте вы найдете три ключевые книги, которые помогут вам лучше понять и поддерживать свое здоровье на всех этапах жизни, а также поможет спланировать беременность.


Дмитрий Лубнин
Project woman. Три главные книги о женском здоровье
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Книги, которые должна прочесть каждая женщина
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1. Viva la vagina. Хватит замалчивать скрытые возможности органа, который не принято называть
Некоторые вопросы о женском здоровье вам наверняка неловко обсуждать с врачом или подружками. Так почему бы не прочесть откровенную книгу, написанную женщинами специально для женщин? Молодые и прогрессивные норвежские авторы понятно и остроумно пишут на деликатную тему. В книге вы найдете как интересные факты, так и практические рекомендации для сохранения интимного здоровья.

2. Честный разговор с российским гинекологом. 28 секретных глав для женщин
Путеводитель по всей современной гинекологии от Дмитрия Лубнина. В этой книге откровенно, профессионально, без ханжества и нагнетания страхов рассказано все самое важное: где нормальное состояние женского организма, а где отклонения и гинекологические заболевания, насколько они опасны, как их диагностируют и чем лечат.

3. Интимная гимнастика для женщин
Каждая мечтает управлять своей сексуальностью ‒ и теперь это доступно любой женщине. Известный врач, инструктор по интимной и дыхательной гимнастике Екатерина Смирнова, научит упражнениям, которые помогут укрепить интимные мышцы, улучшить женское здоровье и почувствовать себя более уверенно в сексе и в жизни.

4. Как оставаться Женщиной до 100 лет
То, каким будет качество вашей жизни в преклонном возрасте, зависит только от вас. Автор этой книги Ольга Мясникова ‒ доктор, которая продолжает прием больных в свои 90 лет, и мама, вырастившая знаменитого сына, Александра Мясникова. Она научит вас, как в любом возрасте быть бодрой, сохранить хорошую физическую форму, любить и быть любимой.

От автора

Уже более 10 лет я публикую простые тексты для женщин, рассказывая о гинекологических заболеваниях и вопросах женской физиологии, стараясь объяснить, предупредить, успокоить и навести порядок в этой довольно противоречивой теме. На самом деле в том, о чем я пишу, изначально нет ничего сложного и труднопостижимого. Гинекология, в отличие от других медицинских специальностей, — наука довольно простая: органов не так много, и список возможных болезней, наверное, один из самых коротких. Тогда почему так много женщин страдают от постоянных проблем с «гинекологией», и многие всю жизнь их решают, а для части женщин эти проблемы становятся большой жизненной трагедией? Причин тут несколько.
В гинекологии, возможно, один из самых коротких списков болезней.

С одной стороны, гинекологи сами запутали всех, создав множество несуществующих заболеваний и проблем, что позволяет из любой вполне здоровой женщины за один визит сделать больную. Как и в других областях медицины, у нас в стране нет строгих общепринятых стандартов в диагностике и лечении заболеваний. По сути, нередко каждый отдельно взятый гинеколог «придумывает свою гинекологию» со своим «пониманием» болезней, отношением к гигиене и репродуктивной функции и, самое неприятное, со своими схемами лечения. Все это сродни «шаманству», а не медицинской науке. Очевидно, что в таких условиях поход женщины к гинекологу подчас становится лотереей, от которой часто отказываются до последнего, так как женщинам просто страшно идти на прием. Собственно, из этого и проистекает вторая причина гинекологических проблем, приобретающих серьезные масштабы: редкое посещение гинеколога, то есть на походы к доктору женщина решается только тогда, когда что-то ее начинает волновать. Увы, но женская половая система устроена так, что если не проходить ежегодный «технический осмотр», то «гарантии производителя» снимаются.
Для гармоничного и здорового функционирования женского организма требуется ежегодно проходить «техосмотр» у женского доктора – гинеколога.

И третий, не менее важный момент: довольно частое отсутствие причинно-следственных связей в сознании самих прекрасных дам. Совершенно очевидно, что если вы не предохраняетесь, то возможна беременность; если ваш партнер вступает с вами в связь без презерватива, не спросив у вас справку об отсутствии инфекций, это значит, что для него это обычная практика и есть вероятность заразиться. Если у вас обильные менструации, боли, увеличился живот или выделения поменяли характер, то ходить с такими явлениями месяцы и годы означает создавать себе намного более серьезные проблемы, чем те, которые можно было бы решить в самом начале.
В своей практике я чаще всего сталкиваюсь с ситуациями, которые можно было бы решить довольно просто и без последствий, если бы пациентка не упустила время, длительно не посещая гинеколога или будучи введенной в заблуждение или запуганной врачами ранее. По сути, все это рукотворные проблемы, которые можно было бы предотвратить.
Я считаю, что спасти женщин от печального развития событий может знание предмета, увы, но без этого «выжить» в условиях современной медицины не получится. И это касается не только болезней, но и особенностей «эксплуатации» своего женского организма в целом.
Поиск врача по знакомству, конечно, эффективнее, чем следование рекламе клиник или самих врачей, но слепо доверять подобному подходу тоже не следует. Часто встречаю в группах социальных сетей запрос «посоветуйте хорошего гинеколога» и тут же под объявлением десятки предложений «своих» гинекологов, «врачей от бога», которые в свое время «помогли, когда никто другой помочь не смог». Увы, ни один пациент не может оценить компетентность доктора, так как у него просто нет для этого знаний.
«Доктор от бога» – это врач, с которым у вас возникли доверительные отношения и который смог вылечить заболевание без особых трудностей.

На основании чего складывается позитивный отзыв о докторе? По сути, это стечение обстоятельств: вы подошли друг другу по характеру, то есть между вами появилась симпатия, поэтому то, что говорил доктор, вы воспринимали с бо́льшим доверием. Далее, именно ваше заболевание было вылечено этим доктором эффективно, и при этом вы чувствовали себя довольно комфортно, или беременность прошла удачно и вы родили здорового ребенка. Этот ваш личный позитивный опыт не может быть распространен на ситуации с вашими подругами или знакомыми. К примеру, у вас беременность изначально была нормальной и по сути никакой активной помощи врача не требовалось, а у другой пациентки может быть сложная патология, с которой этот доктор справиться просто не сможет, так как у него нет подобного опыта. То же касается операций или лечения отдельных заболеваний.
Хороший врач проводит десятки часов в операционных или на приеме, получая неоценимый опыт.

Негативное отношение к врачу рождается так же просто, возможно, даже проще, чем позитивное. Стоит вашему заболеванию начать развиваться как-то особенно (что бывает нередко, так как организм часто непредсказуем), как появляются сомнения в компетентности врача. Попали на плохое настроение доктора, которое не совпало с вашим, — и вот уже вывод, что доктор неприятный и т. д. Другими словами, мнение пациента о докторе отражает только его частный случай, а не объективную оценку его знаний и способностей.
Безусловно, нередко мнение пациентов о враче совпадает с действительностью, и многие пациенты заслуженно хвалят доктора. А есть множество прекрасных докторов, заслуживших свою репутацию многолетним эффективным трудом, но не всегда это именно те профессионалы, которых вы можете видеть или знать в публичной сфере. Это совсем не обязательно руководители крупных лечебных заведений или заведующие отделениями, чаще наоборот, высокие руководящие должности достаются врачам, стремящимся к административным постам, а не «трудягам», проводящим десятки часов в операционных или на приеме, но есть и исключения.
Все это приводит к заключению, что если вы сами не начнете разбираться в своей проблеме и понимать устройство и работу своего организма, вам будет крайне сложно найти своего доктора, ориентируясь только на рекомендации или публичную известность. Собственно, именно этому я в очередной раз посвящаю свою книгу, а конкретно — простому и понятному объяснению женской половой системы, принципам ухода и сути проблем, которые могут с этой системой произойти.
Только знания о работе своего тела помогут найти хорошего доктора.

Часть книги посвящена вопросам, которые могут быть полезны женщинам всех возрастов; что касается разделов, посвященных заболеваниям, — их можно прочитать для общего развития или обращаться в случае выявления их у вас для того, чтобы разобраться в проблеме и задавать доктору правильные вопросы.

Вступление

Вот даже не знаю, поздравлять вас с тем, что вы родились девочкой, или, наоборот, посочувствовать, — однозначно тут не ответишь, да и как мне сравнивать, уж коли судьба выбрала для меня совсем другую форму биологического существования.
Занимаясь много лет лечением женщин, я пришел к выводу, что жизнь женщины была бы намного проще, спокойнее и безопаснее, если бы еще в подростковом возрасте им выдавали что-то вроде «инструкции пользователя».
Взросление мужчины не вызывает особых трудностей – все просто и ясно. В то же время половое развитие женщины – это сложнейший процесс, сопряженный с рядом удивительных изменений.

Такая инструкция на самом деле нужна только женщинам, так как взросление и дальнейшая жизнь мужчины не имеют никаких сложностей — все интуитивно и понятно, как у телефона с двумя кнопками. Половые органы расположены снаружи и хорошо доступны изучению, работа этих органов проста и логична, а все этапы взросления видны и ожидаемы и, как правило, не сопровождаются никакими сюрпризами.
Чего совсем не скажешь о женщинах. Половое созревание запускает сложнейшую машину, которая уже с самого начала может удивлять сюрпризами, не говоря обо всех остальных тонкостях настройки, результат которой будет влиять на последующую жизнь.
В работе этой сложной женской машинки крайне поверхностно разбираются даже взрослые женщины, прошедшие через роды и неоднократное общение с гинекологами. Молодым девушкам приходится особенно туго. Мамы сами «плавают» в теме, книг недостаточно, а Интернет больше пугает нежели дает полезную информацию.
Я думаю, никто не будет спорить, что инструкция нужна. Большой и сложный талмуд не нужен, так как древний мудрец Экклезиаст утверждал, что «многие знания — многие печали». Необходимо удобное, понятное и простое руководство пользователя, которое вы сейчас держите в руках.
Я не стал писать отдельные руководства для женщин разных возрастов, так как многие вопросы и проблемы общие для девочек и взрослых женщин. Поэтому начало будет посвящено созреванию и становлению репродуктивной системы, и даже если вы уже вышли из этого возраста, все же стоит его прочитать для общего развития, так как это как минимум увлекательно и познавательно. Молодым девочкам первый раздел позволит перестать волноваться и спокойно вступить во взрослую жизнь.

Глава 1
Про женский организм

Про то, как все устроено

Так как мы договорились, что книга будет посвящена всем возрастам женщины и ее вполне могут читать совсем юные барышни, начнем описание устройства женщины с самых понятных и доступных простому осмотру деталей.
В отличие от мальчиков в самом низу живота у девочек нет никаких выдающихся образований, а есть две половые губы, которые также называют «большими половыми губами», потому что есть еще и «малые половые губы».
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Малые половые губы спрятаны под большими губами, но не у всех. Существует очень много различных комбинаций того, как могут выглядеть малые и большие половые губы (см. рисунок выше), и все эти варианты являются нормой.
Существует большое количество форм половых губ. И все являются нормой.

В совсем юном возрасте у всех девочек малые половые губы прикрыты большими и выглядят одинаково, однако по мере созревания происходит несколько процессов, которые в последующем будут определять то, как будут выглядеть наружные половые органы. Итак, после начала полового созревания размер и форма малых половых губ начнут меняться, кроме того, начнут трансформироваться кости таза и распределение жировой ткани.
Формирующиеся кости таза и распределение жировой клетчатки создадут форму больших половых губ, их размер, внешний вид и расположение половой щели (она может начинаться ближе к животу или наоборот — ближе к промежности).
Малые половые губы у кого-то увеличиваются очень незначительно и могут быть маленькими, еле различимыми. У других они растут быстро и достаточно рано выходят за пределы больших половых губ, становятся темными и приобретают различную форму. Некоторым девушкам это начинает создавать довольно большие проблемы. Форма и размер малых половых губ часто не нравятся, и это становится причиной серьезных комплексов и стеснения даже в женском обществе, к примеру в раздевалках.
Насколько мне известно, в представлении большинства женщин идеальный вид половых органов предполагает ситуацию, когда малые половые губы совсем скрыты под большими или немного выступают из-под них. В такой ситуации существенное выступание малых губ воспринимается как явный косметический дефект и в последующем является довольно распространенной причиной проведения пластических операций по их уменьшению.
Интересно, что опросы мужчин в отношении вида половых органов у женщин не выявили столь резкого негативного отношения к малым половым губам. Очень небольшой процент мужчин считают непривлекательным большой размер малых половых губ подавляющее же большинство мужчин не видят в этом никакой проблемы. Это очень важно. Оказывается, мужчинам в целом не так важно, как выглядят женские половые органы: их чаще всего привлекает женщина в целом, а такие детали никак не влияют на их чувства и желания.
Понимаю, что женщине важны две оценки: то, что о них подумают другие женщины, и оценка мужчины, при этом оценка других женщин куда более жесткая и придирчивая, чем мужская. Вы же сами знаете, что женщина всегда найдет к чему придраться, но если с самого начала постараться понять, что половые органы все же достаточно скрыты и будут в большей степени доступны для обозрения только вашему мужчине, которому не так принципиально, какие они на вид, можно придавать этому вопросу меньше внимания.
Большинство мужчин не акцентируют внимание на форме ваших половых органов.

Количество жировой клетчатки также влияет на форму половых органов. К примеру, сильное снижение веса может привести к уменьшению больших половых губ, что может отразиться на их внешнем виде. Ну и конечно, большое значение имеет генетика: вид половых органов наследуется по женской линии, поэтому тут, увы, надо принимать ситуацию как есть.
Если большие половые губы это в большей степени эстетика, малые половые губы несут и дополнительную функцию. Так как существует полное соответствие между мужскими и женскими наружными половыми органами с точки зрения тканей, из которых они создаются (об этом мы подробнее поговорим ниже), пока можно указать, что большие половые губы соответствуют у мужчин мошонке, а малые — крайней плоти. Большие половые губы так же чувствительны, и прикосновение к ним приводит к возникновению приятных ощущений, но малые половые губы более чувствительны и входят в прямой контакт с клитором — вашим самым приятным местом в организме.
Известно, что половые органы развиваются у мужчин и женщин из одинаковых тканей. Так, большим половым губам соответствует мошонка, а малым – крайняя плоть.

Клитор — орган, существующий только для удовольствия. В последней главе я подробно опишу его анатомию и физиологию, а сейчас кратко скажу, что вы можете видеть только очень маленькую часть клитора — его головку, которая покрыта капюшоном. На самом деле он значительно больше, имеет тело и две ножки, скрытые внутри больших половых губ, но об этом, как я уже сказал, в последней главе.
Размер клитора у всех разный, от крошечной точки 3–5 мм до довольно крупного образования в 2–3 см. Размер клитора в целом никак не влияет на вашу способность получать удовольствие, большее значение имеет его удаленность от входа во влагалище, так как чем ближе он расположен к вульварному кольцу, тем больше он вовлекается в стимуляцию при половом акте. Подробно об этом в последней главе.
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В рамках этого начального повествования единственное, что стоит добавить в отношении клитора, — что вокруг его головки, которая покрыта капюшоном, скапливается особенная смазка, собственно очень похожая на ту, которая также вырабатывается у мужчин вокруг головки полового члена. Во время гигиенических мероприятий не стоит забывать о ее наличии и тщательно ее вымывать.
Ниже клитора располагается наружное отверстие мочеиспускательного канала — уретра. Это небольшое отверстие до 5 мм, из которого происходит процесс мочеиспускания. Отверстие уретры граничит с входом во влагалище, но это разные отверстия, решил уточнить на всякий случай, если вдруг кто-то не знает.

Про девственность

Сразу же под уретрой располагается вход во влагалище. Снаружи вульварное кольцо, именно так мы будем называть это место, может выглядеть совсем не как «кольцо». Вход во влагалище обрамлен складками слизистой. Если девственная плева еще не была нарушена, то можно увидеть небольшую белесоватую «пленочку», перекрывающую вход. Форма и размер девственной плевы бывают довольно разнообразными. Чаще всего это на самом деле небольшая полулунная пленочка или круглая пленка с отверстием по центру. При этом отверстие может быть очень маленьким или настолько большим, что края плевы могут быть совсем незаметны. Существует еще несколько видов девственных плев (более плотные, со множеством отверстий, сплошные), но такое встречается редко.
Молодых барышень чаще всего волнуют два вопроса: как можно случайно повредить девственную плеву и что может произойти во время процесса дефлорации (первого полового акта). Отвечаю по порядку. На самом деле случайно повредить девственную плеву возможно, если вводить что-либо во влагалище, при этом это может быть и банальный тампон даже самого маленького размера. Конечно, все зависит от формы и размера плевы. Если у вас тонкая кольцевая плева, — тампон ничего не повредит, но если размер отверстия в плеве маленький, тогда тампонами пользоваться нельзя.
Дефлорация не всегда вызывает боль и кровотечение.

Различные занятия спортом, в особенности гимнастика и другие виды спорта, связанные с растяжкой, могут привести к растяжению девственной плевы при ее кольцевой форме. Это, в частности, может привести к тому, что во время первого полового акта может не быть крови, как и существенных болевых ощущений, что может вызвать недоразумения, но об этом просто надо знать.
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Процесс дефлорации также может сильно различаться, и это определяется не только способностями партнера, но и видом девственной плевы. Наибольшую боль и кровянистые выделения вызывает плотная плева, имеющая большую площадь. И наоборот, тонкая кольцевая эластичная плева может даже не порваться, а просто растянуться, что не будет сопровождаться никакими неприятными событиями. Встречаются довольно редкие ситуации, когда плева бывает настолько плотной, что ее не удается нарушить во время полового акта, в таких случаях прибегают к хирургической дефлорации. Также, но это бывает еще реже, хирургическое рассечение девственной плевы приходится выполнять уже с приходом первых менструаций. Полное отсутствие отверстий в плеве приводит к скоплению менструальных выделений во влагалище, что вызывает довольно сильные боли, тогда операция направлена на создание отверстия в плеве, чтобы обеспечить возможность нормально менструировать.
Итак, если девственная плева уже была нарушена, вход во влагалище обрамляют обрывки этой самой девственной плевы. Их размер и форма могут быть довольно различными, в некоторых случаях они увеличиваются в размере и могут выступать наружу в виде отдельных выростов, что может показаться недостаточно эстетичным (если такое случается и вам не нравится, их всегда можно удалить). Важно помнить, что некоторые врачи «путают» подобные обрывки девственной плевы с «кондиломами» и активно стараются их удалить, параллельно рассказывая о факте заражения страшным вирусом папилломы человека (ВПЧ). Кондиломы и подобные обрывки девственной плевы — совсем разные образования, и между ними нет никакой связи. Подробнее о кондиломах читайте в отдельной главе.

Про гигиену

Ниже входа во влагалище располагается анус. Их снаружи разделяет небольшое пространство, покрытое кожей. Близость входа во влагалище и ануса определяет некоторые правила гигиены, которые следует соблюдать всем женщинам. Влагалище, даже при наличии девственной плевы, полностью открыто, то есть в него могут попадать различные микроорганизмы. В самом влагалище, конечно, есть множество систем защиты, но, как мы хорошо знаем, любую систему защиты не стоит постоянно испытывать на прочность, так как рано или поздно она может и не выдержать.
Ношение трусиков-стрингов не имеет прямого отношения к попаданию кишечной микрофлоры во влагалище. Это растиражированный СМИ миф.

Содержимое кишечника богато различными микроорганизмами, которым совсем не место во влагалище, где они могут вызвать воспаление. Безусловно, полностью ограничить попадание кишечной флоры во влагалище невозможно. Думаю, что растиражированные по телевизору ужасы от ношения стрингов сильно преувеличены, и от того, что вы несколько раз в неделю носите стринги, кишечная флора не сможет надежно обосноваться во влагалище, но все же стоит помнить несколько правил.
Основное правило гигиены заключается в том, что для подмывания влагалища следует использовать одну руку, а для ануса – другую. Движения должны быть направлены спереди назад.

Первый принцип всех движений в промежности: во время гигиенических процедур движения должны быть направлены спереди назад, или просто для передней области промежности используйте одну руку, а для задней — другую. И второй принцип: не стоит погружать во влагалище что-либо, что побывало в прямой кишке, надеюсь, вы поняли, что я имею в виду. В целом гигиена промежности имеет некоторые отличия от ухода за другими частями тела. Для ухода за этим «нежным» местом следует использовать специальные средства с кислым рН, а не обычные гели и мыла, которые чаще всего имеют щелочной состав. Это связано с тем, что влагалище использует молочную кислоту, вырабатываемую лактобактериями для защиты от различных патогенных микроорганизмов. Щелочь же нейтрализует этот эффект, поэтому ее присутствие в промежности нежелательно. Ну и главное: при душе омывают только наружные половые органы. Промывать влагалище нельзя, даже если вам кажется, что у вас там есть выделения, которые надо удалить. Так как это довольно частая ситуация и многие женщины всю жизнь выполняют влагалищные души, постараюсь подробнее объяснить суть проблемы, чтобы было понятно, почему не стоит этого делать.
В здоровом влагалище рН 3,8–4,2, то есть внутри довольно кислая среда, в которой могут существовать только нужные микроорганизмы, в подавляющем числе это лактобактерии. Кроме молочной кислоты они также производят перекись водорода, которая не дает патогенным микроорганизмам размножаться. Совершенно очевидно, что если вы добавите воду в кислоту или перекись, эти жидкости будут нейтрализованы, то есть потеряют свои активные свойства. Получается, что промывание влагалища водой делает его беззащитным к возможной агрессии со стороны патогенных микроорганизмов, чего допускать не следует. Выделения в норме должны присутствовать у каждой женщины, при этом количество и характер их меняются в зависимости от фазы цикла. После менструации выделений может быть совсем немного, ближе к середине цикла выделения становятся похожими на яичный белок, а еще позже напоминают молоко. При приеме контрацептивов выделений может быть больше, и они всегда имеют молочный оттенок. Выделения — это самостоятельное очищение влагалища, и помогать ему в этом не стоит. Если же вы видите, что характер выделений изменился, появился запах, отличный от кисломолочного, — стоит обратиться к врачу, а не бороться с этой проблемой путем промывания влагалища. Надеюсь, мое объяснение было достаточно убедительным.
Влагалище нельзя мыть изнутри! Только снаружи и только средством с кислым Ph.


Про волосы

Чтобы закончить с областью промежности и перейти глубже, стоит осветить еще один вопрос, касающийся волос, которые там активно растут. Главный вопрос, который чаще всего можно услышать: несут ли эти волосы какую-то значимую функцию для организма? Конечно, однозначно на этот вопрос ответить никто не сможет, есть только предположения, что волосы могут способствовать снижению трения кожи в этом узком месте, что предотвращает травмирование наружных половых органов. Также волосы способны задерживать запах, что, возможно, стоит рассматривать только как атавизм. Напомню, что для животных именно запах является самым сильным фактором привлечения партнера для соития, люди же в большинстве случаев утратили такой примитивный механизм, но все же специфический запах гениталий существует, и волосы способны его удерживать и лучше распространять. В целом больше никаких других функций у волос в промежности нет. Удалять или не удалять волосы в промежности, решает каждая женщина самостоятельно. В современном обществе большинство женщин стремятся удалять волосы, но есть и те, которые не делают этого и чувствуют себя комфортно. То есть в том, что вы удаляете волосы, нет ничего плохого, и это никак не влияет на ваше здоровье и не повышает риск чем-либо заболеть, то есть вопрос с волосами — это вопрос моды и личных предпочтений женщины и/или ее партнера.
Волосы в промежности не несут никакой функции. Скорее всего, это атавизм.

В то же время процесс удаления волос нередко создает дополнительные проблемы для женщины, которые могут обернуться уже небольшими заболеваниями для кожи промежности. Чаще всего это воспаления волосяных фолликулов в результате вросших волос или при попадании микроорганизмов после повреждения кожи. Все это не очень приятно, и редкая женщина не страдает от подобных побочных эффектов. Рецептов для предотвращения столь неприятных последствий предложено множество. Вот несколько рекомендаций, как справляться с ними.
После удаления волос, чтобы снять раздражение, можно воспользоваться двумя средствами, которые надо смешать 1:1 и нанести на кожу, — 1 %-ная гидрокортизоновая мазь и мазь, содержащая алоэ вера. Внимательно прочитайте противопоказания для 1 %-ная гидрокортизоновой мази; в целом ничего серьезного, но вот беременным, к примеру, использовать ее нельзя, а также при наличии открытой раны.
Брить волосы следует одноразовыми лезвиями, по росту волос. 2–3 дня после процедуры нужно носить свободное белье, чтобы уменьшить шансы на врастание.

С черными точками — фолликулитом — очень эффективно можно бороться с помощью жидкости для полоскания рта, которой также можно пользоваться как антисептиком и при других проблемах кожи.
Еще одной проблемой, связанной с волосами, является их количество. Если у одних барышень волосяной покров довольно незначительный, волосы тонкие и мягкие, располагаются исключительно в зоне бикини, у других в противовес этой ситуации все обстоит намного драматичнее. Волос может быть очень много, они могут обильно покрывать и зону бикини с переходом на внутреннюю поверхность бедер, подниматься вверх к пупку, расти вокруг сосков и даже внизу спины. У такой проблемы есть две причины: в одном случае это проявление заболевания, в другом — ваша особенность, связанная с повышенной активностью одного фермента в коже, повышающего его чувствительность к мужским половым гормонам. Такое, в частности, встречается, если в вашем роде есть национальности, у которых повышенная растительность на теле является нормой. Что касается заболеваний, приводящих к избыточному росту волос на теле, — конечно, выяснить это можно, только обратившись к доктору, но есть простой тест: если у вас регулярный менструальный цикл (±2–3 дня), вероятность, что у вас есть проблемы с гормонами, близка к нулю. В таком случае придется признать, что лечить нечего, и стоит сконцентрироваться на поисках надежных методов эпиляции.
Усиленный рост волос на теле не является признаком какого-либо заболевания, если у женщины стабильный менструальный цикл.

Волосы, растущие на голенях и предплечьях, не зависят от гормонов и полностью определяются вашей наследственностью. Избыточный рост «нежных пушковых» волос на лице связан совсем с другими проблемами (нарушение работы гормонов надпочечника), и вам следует обратиться к эндокринологу.
Думаю, что все важное, что касается промежности, я рассказал, настало время двигаться внутрь. Путь внутрь лежит через влагалище, и именно с него мы начнем.

Про влагалище

Влагалище — это мышечная трубочка длиной от 7 до 13 см, по своей форме более всего напоминающая гофр (пластиковую водопроводную трубу, способную удлиняться). На самом деле в спокойном состоянии влагалище имеет наименьшую длину, стенки его сомкнуты и имеют множество продольных складок, но при возбуждении и в процессе полового акта влагалище удлиняется и расширяется, а после возвращается в исходное состояние. Влагалище заканчивается шейкой матки — самой узкой частью матки, погруженной во влагалище. Чтобы понять эту конструкцию, представьте, что вы сжали в кулаке только узкую часть груши и держите ее, как цветок. Собственно, именно так и соотносятся матка, имеющая грушевидную форму, и влагалище. В примере с кулаком влагалище — это та трубочка, которая формируется пальцами и ладонью: с одной стороны у нее вход, с другой — узкая часть груши.
Влагалище достигает 7–13 см в длину и способно удлиняться в период возбуждения.

Шейка матки (вы ее можете нащупать пальцами, если введете их во влагалище) достаточно глубоко, на ощупь напоминает небольшой бугорок 2–3 см. В некоторых случаях шейка может быть больше, особенно у рожавших женщин, или на ее поверхности могут ощущаться бугорки — это совсем не опасные «наботовые кисты», которые не требуют никакого лечения. Шейка — это вход в полость матки. Этот вход очень узкий, а сама шейка является мощным мышечным замком на пути в матку. Пройти через этот канал могут только сперматозоиды и инфекции, передающиеся половым путем. При проведении медицинских манипуляций врачам приходится с помощью специальных расширителей раскрывать этот канал, чтобы проникнуть в полость матки. Все эти объяснения нужны, чтобы вы поняли, что дальше влагалища все, что вы в него ввели, пройти не может. Это же касается и расхожего опасения мужчин, что они могут как-то повредить плоду, занимаясь сексом во время беременности. Половой член может вступать в контакт с шейкой матки, но проникнуть в нее он не может.
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Изнутри влагалище выстлано обычной слизистой оболочкой. В ней нет желез, и все содержимое влагалища — это слизь, которая продуцируется каналом шейки матки, слущенный эпителий и жидкость, которая проникает из окружающих влагалище сосудистых сплетений. В наибольшей степени эта жидкость вырабатывается в процессе возбуждения.
Чувствительность влагалища неодинакова: наиболее высока она в наружной трети влагалища, и чем глубже, тем она становится меньше.

Однако у входа во влагалище есть две парные железы — бартолиновые железы. Это очень маленькие образования, расположенные в толще больших половых губ, а их выходные протоки открываются в виде крошечных отверстий в месте, где малые половые губы переходят во влагалище. Эти железы выделяют тягучий прозрачный секрет, который необходим для смазывания входа во влагалище в самом начале полового акта. Именно эта смазка и появляется первой в ответ на половое возбуждение.
Чувствительность влагалища неодинаковая. Самая чувствительная часть влагалища — это наружная треть, и чем глубже, тем чувствительность становится меньше. Самые глубокие отделы влагалища практически не способны что-либо чувствовать. Это необходимо для того, чтобы процесс родов был относительно безболезненным. Собственно, именно из-за такой сниженной чувствительности ежегодно встречаю на приеме хотя бы одну пациентку, которая обращается в связи с жалобами на плохие выделения, а выясняется, что причиной этих выделений послужил забытый во влагалище тампон.
Размер влагалища в целом у всех женщин приблизительно одинаковый, разница может составлять несколько сантиметров. Поэтому волноваться, что у вас может быть маленькое влагалище, что повлияет на возможность осуществления полового акта или родов, не стоит. Влагалище — это мышечная трубка, способная к растяжению как в ширину, так и в длину. Вот в этом отношении женщины уже могут различаться. Не все люди одинаково гибкие, мы это можем заметить уже на первых уроках физкультуры в школе: кто-то гнется, как пластилин, а кто-то даже нагнуться до конца не может. Это врожденное качество, связанное с состоянием соединительной ткани и эластичности мышечных волокон. Эти характеристики также отражаются и на тонусе мышц влагалища, поэтому у одних женщин влагалище и вход в него довольно легко растяжимы, а у других даже после родов влагалище может оставаться довольно тугим.
Несмотря на такую разницу в способности к растяжке, любой, даже совсем не гнущийся, человек все же может на это повлиять. При определенной тренировке на шпагат может сесть каждый, просто на это может потребоваться разное количество времени и усилий. Если вам кажется, что ваше влагалище «очень маленькое», а вход довольно узкий, вам не стоит переживать по этому поводу, просто при первом половом акте и в дальнейшем при последующей половой жизни вам следует чуть больше времени уделять подготовке к введению полового члена и все же стараться учиться расслаблять мышцы таза.
Мышцы влагалища у женщины достаточно растяжимы. Но некоторым может потребоваться больше времени на расслабление, чтобы секс начал приносить удовольствие.

Умение расслаблять тазовые мышцы, которые довольно часто у женщин находятся в гипертонусе, помогает не только перестать испытывать неприятные ощущения при половой жизни, но и облегчает процесс родов. Надеюсь, после этого объяснения миф про маленькое влагалище и «несоответствие размеров» развенчан. Нет такого полового члена, который мог бы быть слишком большим для вашего влагалища, так как оно способно расширяться для того, чтобы пропустить через себя ребенка во время родов. Есть просто очень выраженный тонус мышц и, возможно, излишняя торопливость и неаккуратность партнера.
Избежать микротравмво время полового акта может помочь дополнительная смазка.

Влагалище — довольно прочный орган, способный выдерживать серьезные нагрузки, но все же оно может также травмироваться во время полового акта. Физиологически в ответ на возбуждение влагалище вырабатывает достаточное количество смазки, но если вы недостаточно возбуждены, или возбуждение во время полового акта пропало, или половой акт затянулся, трение может вызывать микротравмы слизистой оболочки, что впоследствии может ощущаться как дискомфорт во влагалище, который нередко путают с началом воспаления. Волноваться не стоит и сразу же бежать сдавать мазок тоже не следует. Такое повреждение слизистой, как правило, проходит самостоятельно и не требует никакого лечения, но все же в будущем стоит помнить о том, что в перечисленных выше случаях стоит использовать дополнительную смазку. Подробнее об этом в последней главе.
Еще один распространенный эффект полового акта, который нередко вызывает волнение у женщин, связан с небольшой травмой уретры и мочевого пузыря. Если ваш половой акт был довольно страстным и при этом половой член в большей степени оказывал воздействие на переднюю стенку влагалища, в таком случае после полового акта женщина может некоторое время испытывать неприятные ощущения во время мочеиспускания, которые могут напоминать цистит; собственно, именно такой диагноз и ставится или самой женщиной, или врачом. Безусловно, есть такое заболевание, как посткоитальный цистит, или «цистит медового месяца», но это отдельное заболевание, а вот неприятное мочеиспускание после полового акта может само по себе пройти за один день, не требуя никакого лечения. Механизм такой травмы довольно простой: передняя стенка влагалища прилежит к мочевому пузырю и уретре, поэтому во время полового акта акцентированные движения полового члена по поверхности передней стенки постоянно воздействуют на эти органы, которые у некоторых особенно чувствительных барышень могут впоследствии вызвать описанные выше неприятные ощущения.
Во время секса возможно повреждение уретры. Ощущения похожи на цистит. Но это не цистит.

Из всего, что можно еще рассказать про влагалище, остается тема влагалищной флоры и видов ее нарушения. Об этом подробно я расскажу в отдельной главе. Сейчас стоит двигаться дальше и рассмотреть органы, которые совсем недоступны вашему взгляду, но играют очень важную функцию в женском организме.

Про матку

Матка — небольшой мышечный орган, расположенный в малом тазу и очень похожий на маленькую грушу. В норме размер матки в среднем 4 × 3 см, и на 99 % это мышца. Тело матки расположено к шейке матки под углом, то есть может быть загнуто вверх (к мочевому пузырю) или вниз (в сторону прямой кишки). Кто-то почему-то решил, что если матка загнута вниз — это плохо, а вверх — норма. Кто так решил, кстати, неизвестно. Вот и знает практически каждая женщина, что если есть «загиб матки», то могут быть проблемы с зачатием, и надо осваивать позу «березки», так как только так получится забеременеть. Более того, есть гинекологи, которые «загиб матки» выносят в диагноз, что уже совсем выходит за рамки здравого смысла. Хочется успокоить всех женщин и раз и навсегда объяснить — матка может занимать в малом тазу любое положение, и это не является отклонением от нормы. Более того, матка может в течение дня менять свое положение из переднего в заднее и обратно. Во время полового акта матка вообще разгибается и занимает продольное телу положение и потом возвращается в исходную позицию. Надеюсь, теперь положение вашей матки не будет вас волновать.
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Часть шейки матки, которая является входом в этот орган, расположена в дне влагалища, которое плотно обхватывает ее со всех сторон. В центре матки имеется узкая щелевидная полость, по сути, сравнение с грушей тут опять будет уместным; полость матки, по сути, — это то место, в котором в груше находятся семечки, а мякоть груши — это и есть мышцы матки. Таким образом, матка — это самый «мышечный» орган в женском организме, это и очевидно, так как в родах необходимо с огромной силой выталкивать нового человека на свет. Мышцы матки относятся к непроизвольным мышцам, то есть своей волей вы их сокращать не можете, но эти мышцы, помимо полезных дел (родов), создают вам и проблемы: сильное и нередко неритмичное сокращение этих мышц во время менструации является причиной тех болей в животе, с которыми сталкивается практически каждая женщина.
Мышцы матки являются непроизвольными мышцами. Во время менструаций их сокращение доставляет женщинам сильные боли.

Болезненные менструации по-медицински называются дисменореей, которая бывает первичной и вторичной. Первичная не связана ни с какими заболеваниями, возникает с первыми месячными и нередко проходит только после родов. Вторичная является следствием гинекологических заболеваний (эндометриоз, воспаления, миомы и т. д.) и возникает только при развитии этих заболеваний. Таким образом, если у вас месячные были безболезненными, а потом стали болезненными, следует искать причину, так как при первичной дисменорее никаких болезней не выявляют.
Причина болей связана с сильным неритмичным сокращением мышц матки, что приводит к тому, что часть тканей так сильно сжимается, что перестает получать кислород, это и вызывает боль. Ответственность за это несут простагландины — вещества, которые в норме должны равномерно и не так сильно сокращать мышцы, чтобы обеспечить процесс отторжения слизистой оболочки матки во время менструации. Если этих простагландинов в матке накапливается довольно много и они неравномерно распределены, то есть где-то больше, а где-то меньше, — процесс идет неправильно, и вы испытываете боль. Так как известен механизм боли, мы можем на него воздействовать. Основная задача — уменьшить в матке накопление простагландинов. Именно этим занимаются известные вам обезболивающие препараты, к примеру, ибупрофен (нурофен), кетанов, налгезин и в меньшей степени анальгин, который в целом довольно токсичный, и его использование запрещено в большинстве стран мира. В обезболивании есть один важный нюанс: принимать эти препараты необходимо заранее, за несколько дней до менструации, так как они не уничтожают простагландины, а нарушают их синтез. Таким образом, если у вас уже идут месячные и вы мучаетесь от боли, принятые препараты будут не снимать имеющийся болевой синдром, а просто предотвращать его продолжение, блокируя синтез новых порций простагландинов. Да, но-шпа, которую нередко используют для снятия менструальных болей, не воздействует на механизм боли, а только расслабляет мышцы нижнего сегмента матки, поэтому ее можно добавлять к основному обезболиванию, но самостоятельно она не может справиться с выраженным болевым синдромом.
Обезболивающие надопринимать за 2–3 дня до начала менструации.

С мышечным слоем матки разобрались, идем дальше. В центре матки расположена полость матки — небольшое пространство треугольной формы, выстланное изнутри эпителием, который называется эндометрием. Эндометрий состоит из двух слоев: росткового и функционального. Все просто — из росткового слоя вырастает функциональный, который в случае беременности входит в структуру плодных оболочек, а если беременность не наступила, — отторгается в период менструации.
По бокам от матки расположены маточные трубы, которые фактически исходят из нее. Это тонкие трубочки около 10 см в длину, на конце которых располагается образование, более всего похожее на бейсбольную перчатку, с помощью которой труба захватывает яйцеклетку, вышедшую из яичника во время овуляции. Маточные трубы служат для того, чтобы устраивать «свидание» яйцеклетке и сперматозоидам: именно там и происходит ее оплодотворение, а уже после она в течение четырех дней путешествует в полость матки, где, прикрепившись к эндометрию, начинает процесс беременности. Больше никаких функций маточные трубы не несут.

Про яичники

Яичники расположены чуть ниже труб, их вместе с трубами еще называют «придатки матки». Можно нередко слышать выражение «у меня болят придатки» или «у меня воспаление придатков». Яичники выглядят как два небольших продолговатых образования размером в среднем 3 × 2 см, белесоватого цвета. Яичники выполняют две функции: производить женские половые гормоны и выращивать яйцеклетки. Собственно, именно в процессе выращивания яйцеклеток эти гормоны и производятся.
Яичники производят половые гормоны и выращивают яйцеклетки.

Еще во время внутриутробного развития в яичники закладываются фолликулы — мелкие пузырьки, в которых находятся незрелые яйцеклетки. Количество этих фолликулов после рождения постоянно сокращается. К первым месячным их остается в среднем около 300 тыс. Количество фолликулов в яичниках называют овариальным резервом. Он, увы, невосполним, да и размер этого резерва может сильно различаться среди женщин. Так, у одних женщин менопауза может наступать в 56–58 лет, а у других — в 42–43 года, и это все определяется овариальным резервом, который вы получаете при рождении. Увеличить овариальный резерв невозможно, а вот снизить его — вполне. Снижение овариального резерва может происходить в результате операций на яичниках, химио– или лучевой терапии, кроме того, доказано, что овариальный резерв снижает курение, особенно более 10 сигарет в день.
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Рассказывать о работе яичника невозможно без объяснения всех событий, происходящих во время менструального цикла, поэтому настало время для самого простого и короткого рассказа про менструальный цикл.

Про менструальный цикл

Итак, сначала объясню суть менструального цикла: представьте себе две команды, условно назовем их «правый яичник» и «левый яичник», которые начинают играть в игру на время. Из каждой команды на кон отбираются по 10–15 игроков, которым раздается по конструктору, из которого можно собрать человечка. Все начинают собирать, и в какой-то момент один из игроков начинает собирать человечка быстрее всех. В этот момент все остальные игроки бросают своих недоделанных человечков и помогают этому лидеру закончить. Когда человечек собран, оставшиеся игроки выбывают из игры, а победитель уже один в течение ограниченного времени выставляет этого человечка на продажу. При этом лидер вместо сборки человечка начинает в одиночестве заниматься подготовкой его к продаже — оформляет упаковку и проводит активную рекламную кампанию. Дальнейшие события зависят от того, пришел ли покупатель или нет и купил ли он этого человечка. Если человечком никто не заинтересовался, лидер заканчивает игру, и человечек вместе со всеми упаковками и рекламными листовками выбрасывается в мусор. На этом игра заканчивается. В случае покупки человечка игра продолжается, и лидер поддерживает покупателя еще некоторое время, пока покупатель не сможет обходиться без поддержки лидера. После этого лидер покидает игру.
Весь процесс менструального цикла – это своего рода игра, где события развиваются одно за другим и связаны между собой.

Теперь от этого довольно абстрактного образа перейдем непосредственно к тому, что происходит в яичнике во время менструального цикла. В самом начале цикла в обоих яичниках одновременно начинает расти множество фолликулов. Через несколько дней один из них вырывается вперед и начинает расти быстрее: как только это происходит, остальные фолликулы замедляют рост и начинают обратное развитие. К середине цикла доминантный фолликул достигает размера 20–22 мм и лопается. Этот процесс называется овуляцией. Часть женщин могут ощущать это в виде боли, возникающей внизу живота. В результате овуляции из яичника выходит яйцеклетка, и ее тут же ловит маточная труба; помните, у нее для этого есть специальная «бейсбольная перчатка». На месте лопнувшего фолликула образуется временная железа, которую называют желтым телом. Эта железа начинает производить специальный женский половой гормон — прогестерон, который в течение 12–14 дней готовит весь организм к беременности. Если беременность не наступает, желтое тело сворачивает свою работу, и начинается менструация. Если же беременность произошла, — желтое тело работает вплоть до 16-й недели беременности и только после этого передает свои функции плаценте.
Желтое тело – это временная железа, которая производит гормон прогестерон.

Как вы видите, события внутри менструального цикла на самом деле похожи на раунд игры: все события развиваются одно за другим и связаны между собой. Основная цель — получить яйцеклетку и переместить ее в маточную трубу, где она 48 часов будет дожидаться сперматозоидов, а тем временем создавать условия для того, чтобы все было готово к беременности, если таковая случится. Таким образом, события в менструальном цикле поделены на две части, собственно, это деление и проходит через середину цикла, то есть первая половина цикла на одну задачу, вторая — на вторую. Во время первой половины цикла множество фолликулов борются за возможность реализоваться, и после селекции одного доминантного фолликула его незрелая яйцеклетка дозревает и выходит на встречу со сперматозоидами. Весь этот процесс сопровождается продукцией основного женского гормона — эстрадиола, который выращивает в матке эндометрий (слизистую оболочку), увеличивает в размере матку, накапливает в канале шейки матки секрет, который позволит сперматозоидам легко проникнуть внутрь. Эстрадиол производится растущими фолликулами, кстати, путем превращения из мужских половых гормонов, то есть сначала в женском организме синтезируются мужские половые гормоны, и только потом они превращаются в женские.
Суть второй фазы — подготовиться к возможной беременности. Под воздействием прогестерона, который производит желтое тело, меняется весь организм, но в первую очередь слизистая матки — эндометрий. Он перестает расти в толщину, и в нем активно накапливаются питательные вещества и улучшается кровоснабжение, то есть все готовится принять оплодотворенную яйцеклетку. Изменения в организме во второй фазе цикла некоторым из вас могут быть хорошо знакомы: возникает отечность, увеличивается и болит грудь, могут появляться прыщики, ну и, конечно, все остальные «прелести» предменструального синдрома.
Во второй фазе цикла организм готовится к беременности. Возникают отеки и ПМС.

Если беременность не наступила, желтое тело прекращает работу, и в крови резко падает уровень прогестерона. Это приводит к тому, что чувствительные к этому гормону сосуды, снабжающие эндометрий кровью, спазмируются, что запускает отторжение этой слизистой оболочки, то есть процесс менструации. Снижение уровня прогестерона влияет и на мышечный слой матки. Прогестерон оказывает на него расслабляющее действие, и поэтому, когда его концентрация в крови падает, мышцы начинают сокращаться, выталкивая менструальные выделения наружу.
Регулирует все процессы менструального цикла пульс-генератор ГнРГ, а также гормоны ФСГ и ЛГ.

Очевидно, что все эти сложные процессы не могут происходить без участия головного мозга, который, как известно, в ответе за все. У менструального цикла есть один директор и два замдиректора, каждый ответственен за свою фазу цикла. Директора зовут пульс-генератор ГнРГ, а замдиректоров — соответственно ФСГ — для первой фазы цикла и ЛГ — для второй. Вы, наверное, сталкивались с этими названиями, когда ваш доктор отправлял вас сдавать «анализы на гормоны». Думаю, что для дальнейшего повествования стоит расшифровать названия наших героев, что позволит лучше понять их роль.
ФСГ — фолликулостимулирующий гормон, то есть гормон, который стимулирует рост фолликулов в яичниках в самом начале цикла. Важнейшим стимулом для его секреции является низкий уровень эстрадиола, — основного женского полового гормона, вырабатываемого яичниками. Тут все очевидно: в начале цикла фолликулы не растут, значит, гормоны не производятся; в ответ увеличивается продукция ФСГ. Теперь вам, кстати, будет понятно, как доктор оценивает начало менопаузы именно по связке гормонов ФСГ и эстрадиола. Если яичники закончили свою работу и не могут производить эстрадиол, в крови будет расти уровень ФСГ, который пытается добиться ответа от яичников, а уровень эстрадиола будет оставаться низким. Как видите, все понятно и никакого волшебства. В норме в ответ на ФСГ начинается рост фолликулов, что сопровождается увеличением продукции эстрадиола, что, в свою очередь, постепенно снижает выработку ФСГ к моменту овуляции.
Пульс-генератор – это «режиссер» всего менструального цикла. От его устойчивости к внешним факторам напрямую зависит ваша репродуктивная функция.

ЛГ — лютеонизирующий гормон. Его основная задача — поддерживать работу желтого тела, и он, собственно, обеспечивает наступление овуляции. В момент, когда доминантный фолликул достигает размера в 20–22 мм, происходит резкий рост ЛГ, в результате фолликул разрывается, и яйцеклетка выходит наружу. После этого ЛГ поддерживает работу образовавшегося на месте лопнувшего фолликула желтого тела, стимулируя им продукцию второго женского гормона — прогестерона. Если беременность не наступила, уровень ЛГ снижается, соответственно, желтое тело прекращает работу, концентрация прогестерона в крови падает, происходит спазм сосудов, снабжающих эндометрий кровью, и начинается его отторжение, то есть менструация.
Настало время познакомиться с директором менструального цикла — пульс-генератором ГнРГ. В этом названии надо расшифровать только последнюю часть «ГнРГ» — гонадотропин-релизинг-гормон, что переводится на человеческий язык как «гормон, регулирующий выработку ФСГ и ЛГ».
Пульс-генератор — область в мозге, которая работает как метроном. Он может производить импульсы один раз в 60 или 90 минут. При частых импульсах (один раз в 60 минут) из гипофиза выделяется ФСГ, при более редких — ЛГ. Так он регулирует менструальный цикл, то есть, по сути, работает как дирижер. Только дирижер этот у всех женщин разный, и отличается он по степени своей чувствительности к различным внешним воздействиям. Тут важно объяснить, и, возможно, вы это уже знаете, что на регулярность менструального цикла могут влиять множество внешних факторов: стресс, активные занятия спортом, особенно бегом, снижение или, наоборот, набор веса, смена климата и т. д. Все эти внешние факторы нарушают работу именно пульс-генератора, из-за чего уже сбиваются все остальные процессы в цикле. Именно устойчивость пульс-генератора к этим внешним неблагоприятным факторам и различается у разных женщин. К примеру, стоит одной пройти через нервную сессию в универе, — и месячные пропадают, а другая в условиях боевых действий сохраняет регулярный цикл. Думаю, многие из вас замечали за собой подобные проблемы, особенно после резкой смены климата или начала усердных тренировок в зале.
Для организма система репродукции – самая ненужная в трудных условиях.

У подобного механизма есть биологическая целесообразность. Если мозг оценивает состояние организма как «плохое», отключается самая ненужная для выживания в настоящий момент система — система репродукции. Логика довольно простая: все силы надо направить на выживание, а тратить их на создание нового человека в таких условиях нерационально, поэтому «возможность забеременеть» в такой ситуации выключается. Таким образом, если у вас пропали до этого регулярные месячные, конечно, вначале надо сделать тест на беременность, и если он отрицательный, начать вспоминать, что изменилось у вас в жизни за последнее время: стресс, спорт, набор или снижение веса, смена климата, изменение характера питания и т. д. Чаще всего вы сможете самостоятельно отыскать причину и уже прийти к доктору не в таком волнительном состоянии, как это бывает при наличии подобных проблем.
На регулярность цикла цикла могут влиять стресс, спорт, вес и климат.

Теперь, когда вы представляете, как регулируется менструальный цикл, а главное, от чего зависит состояние эндометрия, будет легко объяснить такие нередко возникающие в жизни женщины события, как небольшие кровянистые выделения во время менструации, более раннее начало менструации или, наоборот, задержка месячных. В целом вокруг менструации существует довольно много нюансов, которые тревожат большинство женщин всю их репродуктивную жизнь, поэтому ниже ответы на самые распространенные вопросы.

Про менструацию

Менструация не является особенной выделительной функцией организма, без которой организм обойтись не может. Это всего лишь реакция организма на отсутствие беременности в данном конкретном цикле. Сброс уже просроченных настроек для создания новых.
Главным показателем того, что у вас все нормально с репродуктивной системой, является регулярность менструаций, то есть от начала менструации до начала следующей проходит примерно одинаковое количество дней ±1–3 дня.
В норме промежуток между месячными составляет от 21 до 35 дней (с допуском в 1–3 дня). Не являются отклонением от нормы однократные пропуски одного цикла, но не систематические задержки.
Если продолжительность цикла имеет выраженные колебания, к примеру 21, 35, 24, 42, 23 — это не норма, надо обратиться к врачу.
Объем менструаций в норме должен быть около 80 мл, но у некоторых женщин в норме месячные с самого начала бывают обильными без какой-либо причины. Тогда важным является именно изменение обильности менструаций: если стали обильными — к врачу.
Если менструации вдруг стали скуднее, это не признак «раннего климакса». Чаще всего причинами являются снижение веса, изменения в характере питания, регулярности половой жизни, стресс, начало активных занятий спортом, смена климата, изменение питьевого режима и др.
Цвет и консистенция выделений зависят от скорости вытекания и объема. Если выделений много, кровь светлая и жидкая. Если мало – кровь почти черная, возможно образование сгустков.

Цвет менструальных выделений зависит от двух показателей: объема выделений и скорости их вытекания из матки. Если выделений много и они вытекают быстро — выделения более светлые и жидкие. Если выделений мало и они вытекают медленно — кровь успевает окислиться во влагалище и приобрести темные оттенки, вплоть до черных, кроме этого, могут образовываться сгустки. То есть цвет сгустков отражает не патологию, а объем выделений и скорость их вытекания.
Черные тонкие сгустки, или «черная грязь», в начале или в конце менструации — это менструальные выделения с предыдущего цикла, которые не успели выйти из полости матки во время менструации. Это нормально, волноваться не надо.
У вас есть возможность повлиять на скорость протекания менструации, то есть ускорить процесс освобождения матки: лучше всего подойдет секс и/или оргазм (даже полученный самостоятельно) — сокращение матки при этом усилит выделения, но зато они окончатся быстрее; теплая грелка на живот, занятия в спортивном зале; массаж нижних отделов живота.
Чтобы избежать возникновения неприятного запаха во время менструации, не стоит прибегать к парфюмерным средствам. Вот несколько советов: отдать предпочтение свободной одежде (юбка, свободные штаны), чаще менять прокладки и тампоны, избегать употребления в пищу некоторых продуктов (чеснока, брокколи, сыра с плесенью). Кстати, и вне менструации эти продукты могут менять запах обычных выделений.
Чеснок, брокколи и сыр с плесенью усиливают запах любых выделений, в том числе во время менструаций.

Никогда не промывайте влагалище от выделений, подмывайтесь только снаружи. Попадание воды во влагалище может приводить к нарушению баланса флоры.
Снять болевые ощущения во время менструации помогут теплая грелка на живот, получение оргазма, секс, прием обезболивающих группы НПВС (ибупрофен). Длительный эффект дают прием контрацептивов, занятия йогой и спортом в целом, а также медитативные практики.
Да, период менструации — не повод отказываться от спорта и секса: это не опасно и даже полезно, так как снимает болевые ощущения и облегчает протекание процесса. Для секса во время менструации придумали специальный женский презерватив и специальные губки. У нас они не продаются, их надо заказывать. Такие приспособления позволяют предотвратить загрязнение белья.
Вероятность забеременеть во время менструации есть, но риск очень небольшой. В любом случае желательно избегать попадания спермы во влагалище. Если вы принимаете контрацептивы, в период кровянистых выделений контрацептивный эффект сохраняется.
Самая болезненная эпиляция – за три дня до и в течение трех дней после менструации.

Во время менструации безопасно купаться, посещать баню и сауну (помните, что после этого интенсивность кровянистых выделений может усилиться, то есть усильте защиту), но длительность самой менструации может стать короче.
Для гигиены во время менструации безопаснее всего использовать менструальную чашу, далее прокладки (без парфюмерных отдушек) и на последнем месте тампоны. Помните, что не рекомендуется использование тампонов при скудных кровянистых выделениях, а также вне кровянистых выделений, так как это способствует нарушению флоры влагалища. Всегда выбирайте тампоны, соответствующие интенсивности выделений (лучше на одну каплю меньше, чем больше).
Если вы собираетесь делать эпиляцию, помните, что она будет наиболее болезненной за 3–4 дня до и после менструации, а также и во время самой менструации. Во все остальное время боль будет меньше. В любом случае — хороший совет: за 30 минут до процедуры примите таблетку ибупрофена (нурофена).
Ускорить наступление менструации могут секс, особенно страстный, активное занятие спортом (упражнения на пресс), посещение бани или сауны, активный массаж, стресс и др.
Привести к задержке месячных могут стресс, смена климата, тяжелое течение любой болезни, хирургическое вмешательство, снижение массы тела, набор массы тела, активное занятие спортом (особенно бег), употребление наркотиков, начало приема антидепрессантов, препаратов от гипертонии, а также психотропных и противоаллергических препаратов, проведение химиотерапии, кормление грудью и, конечно, беременность.
Наступление беременности может вызвать полную задержку месячных, или месячные могут пройти скудно и необычно. Любое изменение характера месячных (скуднее, короче, с перерывом) требует проведения теста на беременность утром из первой порции мочи. Помните, что надо всегда исключить внематочную беременность. Тест на беременность при этом также будет показывать положительный результат.
На фоне кормления грудью менструации могут восстановиться в любое время, но чаще всего наблюдается полное их отсутствие до полного прекращения лактации. Важно помнить, что в этот период предохранение так же важно, так как беременность редко, но возможна.
При любом нарушении менструального цикла надо сделать УЗИ.

При любом нарушении менструального цикла надо обязательно показаться гинекологу, но важнее сделать ультразвуковое исследовани (УЗИ). Без УЗИ просто осмотр гинеколога будет неинформативным. Чаще всего при УЗИ у вас могут обнаружить кисту яичника (или фолликулярную, или желтого тела), поликистозные яичники (если у вас цикл до этого был регулярным, значит на это не надо обращать внимание, просто так опишут внешний вид яичников), могут не выявить никакой существенной патологии или написать «ановуляторный менструальный цикл». Бояться не надо — выявленные кисты исчезают самостоятельно или вам просто назначат препарат на 10 дней, и все пройдет уже после пришедшей наконец менструации.
К стойкому нарушению менструального цикла приводят эндокринные заболевания (болезни щитовидной железы, сахарный диабет), опухоли гипофиза, синдром поликистозных яичников и т. д.
«Отсрочить» месячные можно только на фоне приема гормональных контрацептивов – пропускайте пустышки. Это абсолютно безопасно, и так можно делать сколько угодно раз!

Довольно часто ожидаемая менструация нарушает планы, к примеру, отдых на море, спортивные соревнования, свидание. Возникает необходимость отменить или перенести месячные. Сделать это довольно просто, если вы принимаете гормональные контрацептивы. В таком случае вы просто пропускаете пустышки или начинаете прием следующей пачки без перерыва, и так можно безопасно делать сколько угодно раз (подряд). Если вы не принимаете контрацептивы, — надежно перенести месячные не получится, но описаны случаи, когда задержать наступление менструации или вызвать ее раньше удавалось силой самовнушения: просто ежедневно смотрите на отмеченную в календаре кружком дату желаемого начала менструации и очень верьте в чудо. (Это не шутка.)
Возникновение обильных и болезненных менструаций (если ранее таковых у вас не было) указывает на наличие заболевания (полип, миома матки, аденомиоз, гиперплазия эндометрия и т. д.) — обязательно обратитесь к доктору. Однократно возникшая обильная болезненная менструация со сгустками, особенно после небольшой задержки или, наоборот, чуть раньше срока, может указывать на очень ранний выкидыш. В этом нет ничего страшного, обычно медицинская помощь не требуется, но после менструации стоит пройти осмотр у доктора, сделать УЗИ, сдать анализ на ХГЧ.
Возникновение обильных болезненных менструаций может говорить о серьезных проблемах – необходимо показаться врачу!


Про гормоны

Желание провериться «на гормоны» или изучить «гормональный фон» — пожалуй, одна из наиболее навязчивых идей как врачей-гинекологов, так и самих женщин. На протяжении всей своей работы в гинекологии я каждый раз вздрагиваю от желания женщины сдать анализы на гормоны, так как понимаю, что сейчас придется длительно объяснять, почему этого делать не надо. Нередко мои доводы бывают неубедительными, и на следующий прием пациентка все равно приносит результаты анализов и просит их прокомментировать. В работе большинства гинекологов анализы на гормоны и мазок на инфекции — наверное, главные составляющие их работы. Подобные действия можно сравнить с ритуальным раскидыванием карт гадалкой и изучением кофейной гущи — что-нибудь да покажет, а от этого уже можно и плясать дальше. Главная мысль, которую я постараюсь до вас донести, гласит: «Если у вас более-менее регулярный менструальный цикл, — у вас нет нарушения в гормонах, и исследовать их не надо». Сразу же оговорюсь, что анализы на гормоны рутинно берут в клиниках репродукции для проведения программы экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) — в этих случаях это совершенно обоснованное назначение, это необходимо. Также гормональные исследования необходимы для постановки врожденных нарушений репродуктивной системы, но это совершенно отдельная тема. Я все же буду рассказывать о ситуациях, когда «изучение гормонального фона» сопровождает практически любой визит к гинекологу, или о желании женщины самостоятельно узнать, все ли с ней хорошо.
Анализы на гормоны на самом деле берут практически у всех, с чем бы пациентка ни обратилась, сами же пациентки нередко ищут в этих анализах объяснение своему плохому самочувствию, при этом не только в области гинекологии. Что же могут показать эти анализы, насколько они на самом деле информативны и нужны, давайте разбираться.
Для начала давайте перечислим, какие анализы на какие гормоны чаще всего назначают. Это ФСГ, ЛГ, эстрадиол, тестостерон, пролактин, ДГЭАС, прогестерон, 17-ОН-прогестерон, ТТГ и Т4 свободный, а также АМГ.
ФСГ и ЛГ – это гормоны гипофиза, которые регулируют работу менструального цикла.

ФСГ и ЛГ — два гормона гипофиза, регулирующие работу менструального цикла, подробно их работу я описывал выше. Оценку соотношения этих гормонов проводят только в начале цикла на 2–3-й день цикла. В норме в начале цикла, как вы, надеюсь, помните, основным работником является ФСГ, то есть его количество должно быть больше, чем ЛГ. Если это соотношение присутствует, значит менструальный цикл должен пройти правильно. Если все наоборот — ЛГ больше, чем ФСГ, — такой цикл будет протекать неправильно, так как ЛГ в начале цикла не сможет запустить рост фолликулов, а будет только накапливать заготовки (мужские половые гормоны) в окружении фолликулов, которые не будут превращаться в женские половые гормоны, так как этим процессом руководит ФСГ. Другими словами, когда ФСГ превышает ЛГ, — завод запускается и работает, все идет как надо; если ЛГ превышает ФСГ, — на завод привозят заготовки, но конвейер не включается. В результате в таком цикле фолликулы расти не будут, доминантный фолликул не образуется, овуляция не случится, а сам цикл будет очень длинным, то есть будет задержка. Такая ситуация характерна для такого заболевания, как «синдром поликистозных яичников», при котором месячные приходят очень редко (несколько раз в год), а уровень мужских половых гормонов повышен, так как ЛГ их накапливает в фолликулах, а ФСГ ленится их трансформировать в женские гормоны. Это заболевание намного сложнее, подробнее о нем можно прочитать в моей книге «Главная книга для женщин».
Соотношение гормонов ФСГ и ЛГ может быть нарушено при стрессе.

Но не только при этом заболевании может быть нарушено соотношение ФСГ и ЛГ в начале цикла. Такое может случаться в норме несколько раз в год, быть при любом нарушении цикла, к примеру, вызванном стрессом, спортом, похудением и т. д., то есть просто отражать ситуацию, при которой конкретный менструальный цикл нарушился. Теперь вопрос знатокам: если у вас регулярный менструальный цикл (с колебаниями в несколько дней), вам надо сдавать анализы на ФСГ и ЛГ? Правильно, не надо, так как факт регулярности менструального цикла уже говорит о том, что соотношение этих гормонов в норме, иначе цикл был бы нерегулярным. Если вы начали активно заниматься спортом, особенно бегом, и у вас пропали месячные, которые до этого были как часы, — очевидно, что это взаимосвязанные вещи, и смысла изучать эти гормоны нет.
Эстрадиол — основной женский половой гормон, который синтезируют фолликулы яичника в процессе роста путем превращения мужских половых гормонов; регулирует этот процесс ФСГ. В начале цикла, когда фолликулы еще не начали расти, концентрация этого гормона небольшая, однако к овуляции его значения могут вырасти очень существенно. Нормы для этого гормона в лабораториях указаны для всей первой фазы цикла, к примеру 68–1269 п/моль на литр. Так как гормоны обычно сдают на 2–3-й день цикла, когда активность яичников минимальна, то и показатель эстрадиола должен быть минимальным. Нередко, интерпретируя результаты анализов, горе-гинекологи указывают на то, что уровень эстрадиола на «нижней границе нормы», и делают страшное заключение, что у женщины недостаток женских гормонов, то есть яичники заканчивают работу, после чего прописывают заместительную терапию эстрогенами. Надеюсь, вы понимаете всю пугающую глупость таких заключений. На самом деле в начале цикла уровень вашего эстрадиола должен быть у нижней границы нормы, так как яичники еще не начали его активно производить.
Кровь на гормоны необходимо сдавать на 2–3 день цикла, когда активность яичников минимальна.

В целом показатель эстрадиола нам нужен только в связке с ФСГ, когда необходимо оценить состояние яичников у женщин с подозрением на преждевременное истощение яичников или для включения их в цикл стимуляции в программе ЭКО. Так как выработка ФСГ зависит от ответа яичников, мы можем оценить, осталась ли у яичника возможность производить достаточное количество эстрадиола в ответ на стимулы ФСГ. К примеру, если в анализе мы видим, что показатель ФСГ составляет 40 (при норме до 10), а эстрадиола — 110, в таком случае мы видим, что ФСГ многократно увеличен в попытках добиться ответа от яичника, а яичник не может «выжать» из себя достаточное количество гормонов, чтобы ФСГ «успокоился». Вот эта «вилка» между этими двумя гормонами и позволит нам заподозрить, что в яичниках осталось мало фолликулов и они истощены. УЗИ-исследование и анализ на АМГ, как правило, подтверждают это. Таким образом, показанием к сдаче анализа на эстрадиол является только подозрение на преждевременное истощение яичников или подтверждение наступления менопаузы у женщин старшей возрастной группы, когда у них случается задержка менструации. Важно также помнить, что эстрадиол, как и все гормоны в организме, не имеет постоянных показателей. Он может меняться от цикла к циклу, и зависит это от множества причин, которые находятся в рамках физиологических колебаний. Поэтому сравнивать свои анализы и пугаться от того, что год назад у вас уровень эстрадиола был выше, чем в этом году, не стоит.
Показанием к сдаче анализа на эстрадиол является только подозрение на преждевременное истощение яичников.

Тестостерон — мужской половой гормон, без которого невозможно создание женских половых гормонов, то есть женские половые гормоны получаются только путем превращения из мужских. Тестостерон синтезируется в яичниках и надпочечниках и крайне необходим женщине. В начале цикла под воздействием ФСГ он начинает превращаться в эстрадиол. То есть если бы у вас не было мужских половых гормонов, то не было бы и женских. Кроме того, мужские половые гормоны ответственны за ваше либидо и темперамент в целом. Другими словами, мужские половые гормоны очень важны для женщины, но только в меру. Как только их количество становится больше, чем необходимо, нарушается работа яичников, появляются ненавистные прыщики и избыточный рост волос.
Тестостерон отвечает за либидо и темперамент женщины.

Если вы не употребляете мужские половые гормоны в препаратах (анаболические стероиды), то повышение мужских половых гормонов в вашем организме может произойти только по причине всего нескольких состояний. Есть врожденные заболевания, связанные с нарушением работы надпочечников (подробнее ниже), об этом бы вы узнали или с рождения, или с момента начала менструаций. При возникновении гормонпродуцирующих опухолей уровень гормонов настолько велик, что у женщин меняется голос, начинает увеличиваться в размерах клитор, прекращается менструальный цикл и отмечается крайне избыточный рост волос. Повышение уровня мужских половых гормонов возникает при синдроме поликистозных яичников, в этом случае это связано с их избыточной продукцией оболочкой фолликулов и нарушенным механизмом превращения их в эстрогены. При этом уровень тестостерона будет повышен умеренно, не как при опухолях. И последняя причина — уровень мужских половых гормонов может быть немного повышен при любом нарушении менструального цикла, вызванном внешними причинами, такими как стресс, спорт, изменение веса и т. д. Тут все очевидно: на фоне приостановленной, к примеру из-за стресса, репродуктивной системы «заготовки эстрогенов» мужские половые гормоны накапливаются в яичнике и не превращаются в женские.
Теперь разберем самую распространенную ситуацию — у вас нет синдрома поликистозных яичников, опухолей и месячные в целом ходят регулярно. В последнее время на фоне стресса или активного занятия спортом стала нарушаться регулярность цикла. Доктор берет анализы и видит небольшое повышение уровня тестостерона в крови. Именно это повышение называется причиной всех бед, и назначаются препараты (как правило, это контрацептивы) с антиандрогенным действием. На самом деле это повышение тестостерона есть не причина, а следствие нарушения менструального цикла, то есть как только будет устранена внешняя причина (пройдет стресс, к примеру), этот тестостерон будет использован для превращения в женские половые гормоны — и проблема будет решена. Надеюсь, вы уловили суть.
На рост волос влияют переизбыток тестостерона и активность фермента 5-альфа-редуктазы.

Теперь главный вопрос: влияет ли уровень мужских половых гормонов в крови на факт наличия у вас прыщиков и повышенного роста волос? Влияет, но не напрямую. Очень большое значение имеет чувствительность тканей к половым гормонам, а точнее, активность особого фермента — 5-альфа-редуктазы, который из тестостерона создает более активный гормон. Таким образом, если активность этого гормона повышена, даже нормальный уровень мужских половых гормонов в крови может приводить к росту волос или усиливать продукцию кожного сала, что лежит в основе появления акне. Это довольно упрощенная схема, но я ее привел тут, чтобы объяснить, что не все зависит от показателей гормонов крови. Нередко косметологи отправляют своих пациенток к гинекологу, чтобы в первую очередь исключить гормональные проблемы. На самом деле факт наличия регулярного цикла уже сам по себе указывает на то, что соотношение гормонов в норме, поэтому в этом случае сдавать анализы не имеет смысла. Наличие акне и повышенного роста волос на теле при регулярном цикле в большей степени будет обусловлено или этническими причинами, или повышенной чувствительностью тканей к мужским половым гормонам, что и требует соответствующей коррекции.
Сдавать анализ крови на 17-ОН-прогестерон и ДГЭАС не имеет смысла женщинам, уже имевшим самостоятельную беременность.

Чтобы закончить тему с мужскими половыми гормонами, стоит кратко описать еще один гормон, который нередко исследуют совместно с тестостероном, — дегидроэпиандростендион-сульфат (ДГЭАС). Этот гормон производится надпочечниками, далее в периферических тканях из него получается тестостерон. Исследование этого гормона показано только при диагностике такого заболевания, как адреногенитальный синдром — врожденный дефект ферментов в надпочечниках. В результате этого дефекта в надпочечниках нарушается синтез гормонов, и они начинают избыточно производить мужские половые гормоны. У этого заболевания есть два варианта развития: симптомы появляются уже при рождении, при этом у девочек наблюдается нарушение строения наружных половых органов; и второй вариант — когда заболевание проявляется только во время полового созревания в виде нарушения регулярности менструаций. Я не случайно привел тут эту довольно сложную информацию. Дело в том, что исключить или подтвердить наличие этого заболевания довольно просто — сдается анализ крови на 17-ОН-прогестерон и ДГЭАС. Если эти показатели повышены в определенных пределах, то диагноз подтверждается; если нет — значит, это заболевание отсутствует. То есть эти анализы сдаются только один раз в жизни у женщин с серьезными нарушениями регулярности менструального цикла или в рамках обследования бесплодных пар. На практике постоянно встречаю у пациентов самых разных возрастов анализы на эти два гормона, что особенно смешно — у пациенток, которые имели уже не одну самостоятельную беременность, что практически невозможно при наличии этого заболевания. Другими словами, диагноз «адреногенитальный синдром» чаще всего ставится еще в подростковом периоде в процессе выяснения причин нарушения менструального цикла, а исследовать 17-ОН-прогестерон и ДГЭАС рутинно у взрослых женщин с регулярным менструальным циклом просто смешно.
Недостаточную выработку прогестерона во второй фазе цикла у нас лечат дюфастоном и утрожестаном. Но чаще всего это абсолютно бессмысленно.

Прогестерон — еще один женский половой гормон, который вырабатывается желтым телом во время второй фазы цикла. Его основная задача — подготовить организм к началу беременности и, если беременность наступила, поддерживать ее до самых родов. Оценивать показатели этого гормона в первую фазу цикла совершенно бессмысленно, так как прогестерон в это время находится в минимальных концентрациях и ничего не делает. Оценивать количество прогестерона имеет смысл только во второй фазе цикла, когда активно работает желтое тело. Единственная задача этого анализа — подтвердить факт овуляции, то есть доказать, что яйцеклетка выходила из фолликула и образовалось желтое тело.
Недостаток прогестерона характерен для женщин позднего репродуктивного возраста.

В нашей стране очень любят оценивать уровень прогестерона во второй фазе цикла, так как свято верят в такое состояние, как «недостаточность второй фазы цикла», объясняя этим диагнозом трудности в наступлении беременности. В качестве лечения активно назначают дюфастон или утрожестан (аналоги прогестерона) с целью восполнить якобы имеющийся дефицит. На самом деле недостаточность второй фазы цикла встречается крайне редко и преимущественно у женщин позднего репродуктивного возраста. «Починить» данное состояние на перспективу просто невозможно. Дело в том, что в каждом цикле образуется совершенно новое желтое тело, и то, каким оно будет и как будет производить прогестерон, зависит от того, какой именно фолликул был выбран доминантным и как произошла овуляция. Если фолликул был дефектным, а в процессе овуляции произошло избыточное кровоизлияние в полость желтого тела, на самом деле может быть нарушена продукция прогестерона. Желтое тело — временная железа, оно существует только 12–14 дней (если не наступила беременность) и после исчезает безвозвратно. Очевидно, если вы изучаете показатель прогестерона в одном менструальном цикле и, к примеру, видите, что он низкий, вы никак не можете экстраполировать этот результат на будущий цикл, так как в нем будет совершенно новое желтое тело, а сниженный показатель этого гормона в этом цикле никак не указывает, что это повторится вновь. Теперь, надеюсь, становится понятно, как глупо по однократному показателю прогестерона в одном цикле ставить диагноз «недостаточность второй фазы цикла» и назначать дюфастон с 16-го по 25-й день цикла на ближайшие 3–6 месяцев. Смысла у этого назначения нет никакого. Тогда в какой же ситуации нам нужен этот анализ? По сути, только для лабораторного подтверждения факта овуляции, если во время УЗИ нет убедительных данных о наличии желтого тела. Это требуется при обследовании в рамках лечения бесплодия. Если у вас регулярный цикл, сдавать этот анализ не имеет смысла.
Сдавать анализ на прогестерон при регулярном цикле бессмысленно.

Пролактин — гормон гипофиза, основной задачей которого является организация процесса лактации (выработка молока молочными железами). Параллельно с этим пролактин должен временно выключать репродуктивную функцию, чтобы мать могла спокойно кормить ребенка и пока не беременеть. Да, у некоторых женщин даже на фоне кормления восстанавливается менструальный цикл, но это лишний раз показывает, что в организме нет четких правил и существует множество индивидуальных особенностей. Уровень пролактина может повышаться и вне периода лактации. Одной из наиболее частых причин является аденома гипофиза — небольшая доброкачественная опухоль, которая производит много пролактина. В подавляющем большинстве случаев они не опасны, не требуют удаления, и лечение этого состояния осуществляется медикаментозно. В ответ на повышение уровня пролактина у женщины нарушается регулярность менструального цикла, поэтому анализ крови на пролактин входит в список анализов, которые мы назначаем, чтобы выяснить причину.
Для того чтобы результат анализа на пролактин был объективным, необходимо соблюдать несколько правил. Анализ сдается утром после не менее чем восьмичасового спокойного сна, накануне важно воздержаться от половой жизни, оргазмов, стрессов, не прикасаться к соскам и не надевать тугой бюстгалтер. Все перечисленное может привести к повышению пролактина, что отразится на результате. Интерпретация анализа тоже имеет нюансы. Нередко вы получаете из лаборатории только один результат, к примеру, что ваш пролактин повышен. Однако пролактин в крови существует в двух видах: макропролактин — неактивный пролактин и микропролактин — как раз активный пролактин. Общее повышение пролактина может быть обусловлено повышением как макро-, так и микропролактина. Поскольку повышение уровня макропролактина не имеет никакого значения для организма, так как он не оказывает никакого воздействия на ткани, важно всегда при повышении общего уровня пролактина выполнять дополнительный анализ на микропролактин. Если будет повышен уровень именно микропролактина, только в этом случае требуется лечение. Современные лаборатории сразу же вычленяют показатель микропролактина, если уровень общего пролактина повышен. Таким образом, анализ на пролактин необходим только при нарушении регулярности менструального цикла.
При сдаче анализа на уровень пролактина надо иметь в виду, что повышение макропролактина не имеет никакого значения, важны данные по микропролактину!

ТТГ и Т4 свободный оценивают функцию щитовидной железы, но так как работа этой железы может влиять на репродуктивную систему, гинекологи нередко назначают анализы на эти гормоны. ТТГ (тиреотропный гормон) по сути работает так же, как ФСГ для яичников: он стимулирует работу щитовидной железы и зависит от того, сколько этих гормонов щитовидная железа производит. Основным гормоном щитовидной железы является тироксин (Т4), таким образом, если щитовидная железа вырабатывает мало гормонов, уровень ТТГ возрастает, а Т4 — снижается, и наоборот. Лечением патологии щитовидной железы занимаются эндокринологи, гинеколог может только заподозрить наличие проблемы, но после все же отправить к профильному специалисту. Любые нарушения работы щитовидной железы могут приводить к нарушению регулярности менструального цикла, а также косвенно влиять на возможность наступления и вынашивания беременности. На начальных стадиях нарушения функции этой железы ярких клинических проявлений может и не быть, но, так как гормоны щитовидной железы регулируют практически все обменные процессы в организме, важно вовремя выявлять эти нарушения. В связи с этим анализа на ТТГ и Т4 — возможно, единственные, которые целесообразно сдавать для оценки своего «гормонального фона».
Лечение патологии щитовидной железы относится к зоне ответственности эндокринолога. Но в компетенции гинеколога заподозрить наличие проблемы.

АМГ — антимюллеровый гормон, он позволяет оценивать так называемый «овариальный резерв», проще говоря, время работы яичника. Этот показатель определяется количеством оставшихся в яичнике незрелых фолликулов, без которых яичник не может осуществлять свою функцию — синтезировать гормоны и производить яйцеклетку. В настоящий момент этот гормон чаще всего используют в репродуктивной медицине для оценки возможности проведения стимуляции овуляции в программе ЭКО. Подробнее про АМГ читайте в параграфе «Про менопаузу». В рамках этой главы могу сказать, что снижение показателя АМГ в совокупности с повышением ФСГ и снижением количества фолликулов в яичниках при УЗИ может указывать на то, что ваш репродуктивный период подходит к концу, однако точно сказать, когда это произойдет, на основании подобного обследования невозможно. Результаты подобных исследований не должны сеять панику, они могут лишь указывать на то, что если вы затянули с рождением детей, а это у вас в планах, стоит ускорить их осуществление.
Снижение АМГ и повышение ФСГ могут указывать на снижение репродуктивного потенциала.

Теперь возникает логичный вопрос: о каком, собственно, гормональном фоне все время идет речь? Что изучает доктор или хотите узнать вы, рассматривая результат анализов на гормоны? Если у вас регулярный менструальный цикл, никакие анализы на гормоны вам не нужны. Ни одно из гинекологических заболеваний не связано с нарушением «гормонального фона», за исключением периода менопаузы, когда прекращение работы яичников вызывает дефицит женских половых гормонов. Ни миома матки, ни эндометриоз, полипы, кисты или гиперплазия эндометрия не требуют оценки уровня гормонов, так как это не влияет на выбор метода лечения. Да, при простой гиперплазии эндометрия будет повышен уровень эстрадиола из-за формирования функциональной кисты яичника (подробнее в соответствующих главах), но это и так очевидно при проведении УЗИ, совсем не требуется подтверждать это анализом.
Отдельная тема — анализы на гормоны перед назначением гормональных контрацептивов. На самом деле эти анализы совсем не нужны, так как не существует никаких рекомендаций, которые бы определяли, какой именно вам прописать контрацептив при тех или иных показателях гормонов. Таким образом, когда доктор с умным видом изучает ваши анализы и на основании этого «подбирает» вам препарат, — это не более чем шоу, в которое, возможно, доктор верит и сам. Про подбор контрацептивов читайте в параграфе «Про контрацептивы».
Анализы на гормоны (если цикл регулярный) при назначении контрацептивов не нужны!

Тогда в каких же случаях надо сдавать анализы на гормоны? Анализы на гормоны нужны для выяснения причин нарушения регулярности менструального цикла, при этом преимущественно в тех случаях, когда нарушения возникли с самого начала, то есть с первых месячных. Исследование уровня гормонов необходимо при обследовании бесплодной пары, если у женщины нерегулярный менструальный цикл, а также в программе ЭКО. В период пременопаузы показатели гормонов помогут определиться с причиной задержки менструации, то есть понять, случилась ли менопауза. И еще в некоторых ситуациях. Во всех остальных случаях анализы на гормоны — лишнее исследование, не несущее в себе никакой полезной информации. Еще раз напомню правило: если у вас относительно регулярный менструальный цикл — ваши гормоны в норме.

Про риск забеременеть

Это самый распространенный вопрос из области гинекологии, который можно встретить в Интернете, и с уверенностью можно сказать, что в жизни большинства людей он был причиной периода бессонных ночей. Я уже делал несколько попыток дать подробное разъяснение по этому вопросу, но все равно полного понимания, увы, нет. Давайте начнем с технической стороны вопроса.
Итак, чтобы наступила беременность, яйцеклетку должен оплодотворить сперматозоид, и тут есть целый ряд нюансов: яйцеклетка живет в среднем 48 часов, сперматозоид — 72 часа. Не в каждом менструальном цикле происходит овуляция, не каждая яйцеклетка одинаково полноценна, то есть способна к оплодотворению. Бывает ситуация, когда яйцеклетка получается дефектной, и в результате эмбрион погибает в течение нескольких дней. Для оплодотворения яйцеклетки нужна работа не одного сперматозоида, а сотен. Около трехсот сперматозоидов активно растворяют оболочку яйцеклетки — проваливается внутрь один, и оболочка тут же становится непроницаемой для других. Как и яйцеклетка, провалившийся сперматозоид тоже может оказаться дефектным, и тогда полноценный эмбрион опять не получится, и беременность не ступит. Что все это значит? Даже если «все случилось внутрь», предсказать наступление беременности невозможно до момента, пока не случится задержка, поэтому бесчисленные вопросы «могла ли я забеременеть?» до наступления задержки месячных задавать докторам бессмысленно, так как дар ясновидения с медицинским дипломом в нагрузку не выдают. Еще раз: если даже у вас в день полового акта была овуляция, и вся порция спермы попала в вас, — пока не будет задержки, ничего узнать не получится, так как даже если яйцеклетка была оплодотворена, получившийся эмбрион может быть дефектным и погибнет до начала менструации или в день ее начала.
Для оплодотворения яйцеклетки около 300 сперматозоидов растворяют оболочку яйцеклетки, но проваливается внутрь лишь один. И если он окажется дефектным, беременность не разовьется.

Для полного понимания еще раз укажу условия для наступления беременности: должна произойти овуляция (выход яйцеклетки из фолликула), и получившаяся яйцеклетка должна быть зрелой и полноценной. Не менее 300–400 сперматозоидов должны «напасть» на яйцеклетку и начать растворять ее оболочку. Случайным образом провалившийся сперматозоид должен оказаться полноценным. Ну и конечно, в организме женщины должны правильно работать все органы и системы, обеспечивающие начало беременности, к примеру, проходимы и функциональны маточные трубы, не повреждена матка и т. д.
До появления задержки месячных говорить о наступлении беременности бессмысленно. Никаких косвенных признаков не существует.

Надеюсь, что описанное таинство наступления беременности позволит в некоторой степени снизить страсти вокруг различных «признаков» беременности, которые начинает ощущать женщина после незащищенного полового акта еще до задержки менструации. Напряженный и взволнованный организм начинает «рисовать» множество различных «признаков» произошедшего зачатия: покалывания, потягивания, «щекотания», «шевеление», боли в животе, тошноту, напряжение в молочных железах, появление кровянистых выделений. Все эти ощущения не имеют никакого отношения к беременности и являются не более чем плодом разыгравшегося воображения. Еще раз повторю: пока не случилась задержка месячных, говорить о наступлении беременности невозможно. Более того, беременность может прерваться в первые дни задержки, что проявится более обильными и болезненными месячными в том случае, если получившийся эмбрион был с серьезным дефектом. Такое, к примеру, нередко случается при планировании беременности, когда в течение нескольких месяцев, несмотря на регулярную половую жизнь и отсутствие факторов бесплодия, беременность не происходит. Отсутствие беременности в этом случае может быть обусловлено тем, что из цикла в цикл не получается сделать качественный эмбрион.
Вариантов «опасного» полового акта много. Есть просто незащищенный половой акт — вот так, страсть накрыла, и приплыли: «прости, не сдержался». Есть прерванный половой акт, у которого есть два варианта исполнения: опасный и безопасный. При опасном варианте половой член извлекается из влагалища в момент эякуляции или, как кажется мужчине, за секунду до нее, но зачастую это не так. Мужчина может не чувствовать первую волну эякуляции, и она остается во влагалище; хотя визуальный контроль обоих партнеров вроде подтверждает успех предприятия, первая порция спермы может коварно находиться во влагалище. Безопасный вариант прерванного полового акта подразумевает, что после извлечения полового члена еще требуется некоторое количество времени и соответствующих действий, чтобы процесс эякуляции начался. Главное, что если предполагается второй половой акт, мужчине необходимо помочиться после первой эякуляции, так как если он этого не сделает, активные сперматозоиды могут выделяться на протяжении всего следующего полового акта. Есть мнение, что сперматозоиды могут содержаться в смазке, выделяющейся из полового члена во время полового акта, но даже если такое и может быть (мне не удалось найти научных данных на этот счет), то их количества явно будет недостаточно для оплодотворения яйцеклетки, так как довольно много сперматозоидов погибают уже в агрессивной среде влагалища, шейке матки и самой матке по пути к маточной трубе, где их ждет яйцеклетка.
Существует два вида прерванного полового акта – опасный и безопасный.

Ошибка в использовании презерватива. Чаще всего презерватив рвется или слетает из-за того, что он был неправильно надет. Важно в самом начале сжимать пальцами (или губами, — если есть опыт) спермоприемник (маленький кармашек на самом верху), чтобы в нем не остался воздух. В таком случае презерватив будет полностью обхватывать половой член, не будет натягиваться и, соответственно, рваться или сползать. Сам презерватив надо раскатывать до самого основания полового члена, а не на половину его длины. Ну и конечно, нужно подбирать изделие по размеру и качеству. Если вы обнаружили, что презерватив слетел или порвался, а в нем есть сперма, — данную ситуацию можно приравнять к попаданию спермы во влагалище. Попадание спермы на наружные половые органы (при прерванном половом акте или из порванного презерватива) также потенциально можно приравнять к попаданию спермы во влагалище, так как «затекание» небольшой порции спермы с учетом анатомической особенности женских половых органов полноценно проконтролировать невозможно.
Подбирайте презервативы по размеру и качеству!

Довольно трудно оценить ситуацию с точки зрения потенциальной опасности беременности, если речь идет о сперме, попавшей на руки с последующим использованием этих рук для стимуляции наружных половых органов и введения их во влагалище. Напомню, что для оплодотворения яйцеклетки нужен не один сперматозоид, и довольно большая часть попавших во влагалище сперматозоидов погибает в нем. Другими словами, количество попавшей спермы имеет значение. Так как вы не можете достоверно оценить, сколько спермы было на ваших руках или руках вашего партнера, — все подобные ситуации надо рассматривать как потенциально опасные независимо от того, какова была «зона поражения» спермой ваших частей тела.
Для наступления беременности имеет ключевое значение количество попавшей внутрь спермы. В смазке, выделяющейся у мужчин в процессе полового акта, ее явно недостаточно.

Нередко мне приходится разбирать ситуацию, возникающую у довольно любвеобильных женщин. Передо мной ставят такой вопрос: вот если у меня половой акт с одним мужчиной случился на 12-й день цикла, а с другим — на 15, то если я забеременею, то от кого, вероятнее всего, будет эта беременность? Увы, но определить это невозможно: сперматозоиды могут жить несколько дней, да и у разных мужчин они могут довольно сильно различаться по активности, поэтому подобный «спермомикс» на начальном этапе расследованию не подлежит. Только генетическая экспертиза по установлению отцовства, которую можно будет провести уже после рождения ребенка, внесет окончательную ясность.
Теперь перейдем непосредственно к тому, что же делать, если согласно описанным выше условиям с вами произошел опасный половой акт. Первое, с чего надо начать, — это задаться вопросом: какой у вас день цикла? Дни менструального цикла отсчитываются с первого дня последней менструации, то есть с того дня, когда у вас началась менструация. Наиболее важное значение это имеет при регулярном цикле (с погрешностью в 1–3 дня). Считается, что опасными будут 10 дней вокруг дня овуляции, то есть при 28-дневном цикле с 9-го по 19-й день цикла — опасные дни. Остальные дни не совсем безопасные, так как риск беременности в эти дни существенно меньше и составляет около 5 %. Дело в том, что под воздействием различных обстоятельств (стресс, болезнь, смена климата и т. д.) время наступления овуляции может смещаться, вот эти причины и могут обусловить факты наступления беременности, даже когда половой акт был во время месячных или накануне менструации.
«Опасными» днями для наступления беременности считаются 10 дней вокруг дня овуляции. При 28-дневном цикле это будут с 9-го по 19-й дни цикла. Отсчет ведется от 1-го дня менструации.

Самыми безопасными считаются дни ближе к концу цикла, то есть к началу менструации, так как яйцеклетка живет только 24–48 часов после овуляции.
При нерегулярном цикле все сложнее. Сам факт того, что цикл нерегулярный, чаще всего указывает на то, что овуляция не происходит или происходит редко и совсем непредсказуемо. В таких условиях говорить о безопасных или опасных днях не приходится. Поэтому все дни надо рассматривать как потенциально опасные и принимать соответствующие меры.
Какие же меры можно предпринять? Для этого существуют препараты экстренной контрацепции. На рынке их три: постинор, эскапел и гинепристон. Я перечислил их в порядке возрастания эффективности, то есть гинепристон самый надежный, но и он не обеспечивает 100 %-ный результат. Его можно принимать в течение 120 часов после незащищенного полового акта. В целом это довольно безопасно, но часто пользоваться таким методом не стоит.
Итак, если вы согласно моим описаниям выше пришли к выводу, что у вас случилась опасная ситуация (опасные дни при регулярном цикле или любой день при нерегулярном), надо как можно раньше принять меры экстренной контрацепции, в частности гинепристон.
После приема препарата месячные могут прийти раньше, в срок или может быть небольшая задержка.
Даже если вы приняли меры экстренной контрацепции, но случилась задержка или месячные прошли как-то странно (скудно или коротко), надо обязательно сделать тест на беременность. При нерегулярном цикле тест надо сделать через 20–25 дней, если месячные не начались раньше.

Про визит к гинекологу

Визит к гинекологу — всегда волнительное занятие, и не секрет, что барышни всегда долго собираются с духом, чтобы осуществить это мероприятие, конечно, если ничего не зудит, не болит или не льется — тут к доктору бегут за спасением и избавлением от страданий.
Помимо стеснения и просто волнения от похода в медицинское заведение, многие переживают о том, как бы избежать «навязанной доктором игры», то есть не попасть в ситуацию, когда не будет ясности в действиях врача. Я решил описать некоторые хитрости, которые позволят вам пройти этот «квест» легко и просто, а главное, сэкономить деньги и нервы.
Посещать гинеколога надо не реже чем раз в год.

Сначала о простых вещах. Надо вспомнить, когда у вас началась последняя менструация, как ходили месячные в последнее время (лучше всего принести календарь), и конечно, не делать никаких спринцеваний, чтобы доктор смог оценить ваши выделения. То есть готовиться надо не как на свидание с любимым, а вполне достаточно провести простые гигиенические мероприятия.
Перед визитом к гинекологу достаточно подмыться. Не делайте спринцеваний!

Подготовьте подробный рассказ о волнующей вас проблеме и вопросы, которые надо решить. Часто пациенты приходят на прием как на массаж, в ожидании, что доктор все сделает за них, главное — факт визита. Именно такой пассивный подход и ведет к тому, что вы полностью попадаете в зависимость от доктора, и тогда он сможет навязать вам свою «игру», а это не всегда правильно в условиях современной медицины у нас в стране. Тут два нюанса: с одной стороны, гинекология довольно коммерциализирована, и вы можете сильно потратиться на лишних анализах и лечении, с другой — существует риск попасть к не очень грамотному доктору и не сразу понять это.
Итак, если вам не нравятся выделения или вы хотите провериться на инфекции, сделайте заранее в независимой лаборатории следующие анализы: простой мазок на флору + флороценоз или фемофлор-16 + ПЦР (метод ПЦР в реальном времени) на хламидии, трихомонады, гонорею. Конечно, можно сделать эти анализы и у доктора на приеме, но попросите ограничиться только этим. Обозначенный список позволит полностью оценить ваши выделения. Что я бы совсем не рекомендовал: бакпосевы, «анализ на 12 инфекций», ПЦР на все виды ВПЧ. Напомню, что белые выделения без запаха любой консистенции в отсутствие зуда — чаще всего норма. Кроме этого, фаза цикла также имеет значение: мало выделений — после месячных, как яичный белок — к середине цикла и молочные — во второй фазе. При приеме контрацептивов выделения, как правило, одинаковые.
Интересно, что американские гинекологи предлагают совсем воздерживаться от осмотра женщины на кресле, если у нее нет жалоб на плохие выделения, нет необходимости провериться на инфекции или взять мазок с шейки матки. Я не совсем согласен с таким подходом, так как нередко выделения, которые я расценивал как патологические, и это впоследствии подтверждали анализы, пациентками воспринимались как «нормальные».
Кондиломы в области вульвы женщина может обнаружить самостоятельно в виде одиночных или множественных остроконечных выростов.

Переходим к осмотру на кресле. В самом начале, еще до введения зеркала, доктор может привлечь ваше внимание к наличию кондилом в области вульвы и тут же рассказать вам про «страшный» вирус папилломы человека, необходимость срочно взять на него анализ, и вообще, «я еще вашу шейку не видел, там может быть рак». В этот момент надо успокоиться и постараться не реагировать на устрашающие речи. Как правило, если бы у вас на самом деле были большие кондиломы, — вы бы их обнаружили самостоятельно в виде одиночных или множественных остроконечных выростов. Скорее всего, доктор обнаружил мелкие кондиломы, которые могут пройти самостоятельно в течение 1–2 лет. Наличие таких кондилом не опасно, в большей степени они создают только эстетический дискомфорт. Да, и конечно, наличие кондилом никак не связано с риском рака шейки матки, так как рост кондилом вызывают другие типы вируса. Что делать? Попробуйте попросить доктора показать вам их с помощью видеокольпоскопа (часто есть в кабинете врача), обычного зеркальца или в крайнем случае сфотографировав на телефон.
Если это мелкие, 1–2 мм, кондиломы в небольшом количестве, решайте сами, можно их не трогать. Если кондиломы большие, — их стоит удалить даже просто с эстетической целью. Можно применить лазер, радиоволновой метод или местное лечение препаратом Алдара. Таким образом, мелкие кондиломы — это в большей степени эстетическая проблема, которую вы можете решить по желанию.
Мелкие кондиломы можно удалить с помощью лазера, радиоволнового метода или путем местного лечения препаратом Алдара.

Далее врач вводит зеркало — пластиковое приспособление, позволяющее рассмотреть, что происходит у вас во влагалище. В зависимости от аккуратности доктора этот процесс может быть совсем безболезненным или причинить вам боль. Увы, заранее вы не сможете знать, насколько ваш доктор деликатен в этом вопросе, но помочь себе вы можете. Для этого перед введением зеркала постарайтесь полностью расслабить мышцы ног, ягодиц и таза, можете немного «потужиться вниз». При этом мышцы у входа во влагалище перестанут сжимать зеркало и расслабятся, а болевые ощущения уменьшатся.
Боль при введении зеркала связана с несколькими моментами: вы от страха сжимаете мышцы, и зеркало врезается в слизистую, либо вы сопротивляетесь действиям врача, который пытается растянуть мышцу у входа во влагалище; также возможно, что доктор действует довольно быстро и агрессивно, и вы не успеваете адаптироваться к расширению влагалища. Попросите доктора медленнее вводить зеркало, чтобы вы успевали за его движениями. Очевидно, что если вам больно, вы будете зажиматься все больше и больше, а боль будет только нарастать. Увы, но в этом процессе бывает трудно обеспечить гарантированный комфорт, поэтому или вам повезет с доктором, или просто попытайтесь максимально расслабиться.
После того как зеркало будет установлено во влагалище, нередко вы можете услышать рассказ о том, что у вас «ужасная эрозия», и в целом шейка доктору «очень не нравится». Также могут найтись какие-то «кисты на шейке», которые надо удалять. Если у доктора в кабинете есть видеокольпоскоп (микроскоп с экраном), вам могут показать страшные картинки вашей шейки под большим увеличением, что может у вас вызвать еще бо´льшие эмоциональные переживания. Переходим к «экзорцизму»: эрозия — не болезнь, а распространенное состояние шейки матки, которое в отсутствие жалоб на контактные кровянистые выделения (после полового акта) или обильные слизистые выделения не требует лечения, как и кисты, которые безопасны и не нуждаются в удалении.
Как бы ужасно ни выглядела шейка на мониторе с красными пятнами, а потом, после нанесения чего-то коричневого, с непрокрашенными пятнами — не поддавайтесь на провокацию и не заражайтесь тревогой и волнением. Все, что вам надо сделать, — выдохнуть и дождаться окончания осмотра, а после получить от доктора заключение. Обязательно проследите, чтобы вам взяли цитологический мазок с шейки матки (если вам более 21 года и вы не сдавали его более 2–3 лет). Это все, что требуется от доктора во время осмотра вашей шейки. В канале шейки матки бывают еще полипы — такие небольшие выросты слизистой, которые могут себя никак не проявлять или подкравливать после полового акта, — это доктор должен описать отдельно в заключении. Полипы чаще всего совсем не опасны и быстро и безболезненно удаляются под местной анестезией.
Эрозия шейки матки – не болезнь.

Итак, на шейке доктор может увидеть следующие изменения.
• Эрозия — не является заболеванием, проходит самостоятельно; требует прижигания, только если кровоточит после полового акта или если есть обильные слизистые выделения.
• Кисты — совсем не опасны; лечение, удаление, вскрытие не требуется.
• Полипы — есть истинные и ложные; истинные удалять надо, ложные (складка слизистой) — не надо.
• Дисплазия — на глаз не видна, ее выявляют при окрашивании шейки уксусом и потом люголем для оценки под специальным микроскопом (кольпоскопом). Любая картина при окрашивании — только предварительное заключение, которое может быть подтверждено или опровергнуто цитологическим мазком и биопсией. Поэтому не принимаем никаких оценочных суждений только на основании этой картины, ждем результатов анализов.
• Лейкоплакия — многих пугает это название, на самом деле ничего страшного нет, просто на отдельном участке эпителия, у которого в норме нет ороговевающего слоя, этот слой появляется. Лейкоплакия сама по себе не связана с риском плохих изменений на шейке матки, просто в лейкоплакии также могут быть изменения, которые будут выявлены при цитологии или прицельной биопсии.
• Разрывы, деформации — такие изменения могут возникнуть после родов, в большинстве случаев это не требует никакой коррекции.
Если у вас нет жалоб на плохие выделения, то показаний для анализов нет, если только вы не проверяетесь на возможное заражение заболеваниями, передающимися половым путем ЗППП. При этом помните, что единственная инфекция, при которой выделения могут не изменяться, — это хламидиоз, поэтому при нормальных выделениях имеет смысл брать анализ только на хламидиоз. Напомню, что вы можете избежать спора с доктором на предмет брать или не брать анализы, просто принеся на прием свежие данные тех анализов, о которых я писал выше.
Хламидиоз – единственная инфекция, которая может не менять характер выделений.

После извлечения зеркала начинается следующий этап — осмотр руками. Сразу же хочу вас предупредить, что результаты этого осмотра очень субъективны, и тут чаще всего начинаются фантазии на тему «на этом у меня для вас хорошие новости закончились». За болезненными ощущениями в любой части вашего живота часто следуют воспаление придатков, эндометриоз, спайки. Пальпация матки нередко сопровождается волнительными описаниями серьезных «загибов» и «смещений», а также драматическим увеличением в размере всей матки, возможно, из-за миом.
Я, конечно, не отрицаю существования всех перечисленных заболеваний, за исключением «загиба матки»; проблема заключается в том, что часто имеет место очень выраженная гипердиагностика.
Давайте разберемся, что такое осмотр на кресле и какую информацию он несет.
Для осмотра руками на кресле вам надо расслабиться, что, конечно, довольно сложно, сидя в этом кресле в ожидании вердикта доктора. Поэтому важнейшей задачей доктора является успокоение и отвлечение пациентки от процесса. Все движения должны быть нежными и постепенными, чтобы ткани успели адаптироваться к проникновению, а мышцы влагалища и живота были расслабленными. Обращу ваше внимание, что если у вас не опорожнен кишечник, каловые массы в прямой и сигмовидной кишке будут создавать дополнительные болевые ощущения при осмотре, особенно когда будут давить на живот слева. Поэтому постарайтесь перед осмотром сходить в туалет. В целом осмотр слева всегда более чувствительный, чем справа, так как слева располагаются отделы кишечника со своими анатомическими особенностями.
Осмотр на кресле лучше проходить с опорожненным кишечником, так как каловые массы при пальпации могут болезненно отзываться в левой части живота.

При осмотре руками доктор заводит пальцы за шейку матки, то есть погружает их в самый глубокий задний свод влагалища и приподнимает матку вверх к передней брюшной стенке, чтобы оценить ее размер, форму и болезненность.
Это слегка неприятно, но не должно быть больно. Помните, если вы не расслаблены и вам резко дернули матку вверх и еще сильно надавили, — она, конечно, будет болезненной, вы еще больше зажметесь, и после уже весь осмотр будет крайне неприятным. Если такое произошло, попросите сделать паузу, чтобы снова расслабиться. После доктор должен захватить шейку пальцами и несколько раз сместить матку вправо и влево, чтобы оценить подвижность, а также болезненность придатков. Дело в том, что при смещении матки в разные стороны возможно выявить локальную болезненность в той или иной стороне, что косвенно укажет на возможную проблему. Например, в процессе смещения матки вы можете четко сказать, что у вас появляется боль именно справа, а слева болевых ощущений нет. Главное, не путать доктора, говоря, что все очень неприятно и когда же это уже закончится, — тут важно помочь в оценке вашего состояния.
На следующем этапе идет уже отдельная пальпация придатков. Придатками называют то, что расположено по бокам от матки, — трубы и яичники. Так как они, если можно так сказать, расположены внутри широкой связки матки, вся эта конструкция похожа на крылья у шмеля, при этом матка будет выступать телом этого насекомого. Если у пациентки нет избыточного отложения жировой клетчатки на животе, придатки вполне доступны подробной пальпации, то есть доктор может между двумя руками: верхней — через живот и нижней — введенной во влагалище, — ощупать отдельно трубу и яичник. Яичники, как и яички у мужчины, изначально болезненные даже при легком прикосновении, поэтому если сильно на них давить, вам, конечно, будет больно. Кроме того, в яичнике в зависимости от фазы цикла могут быть образования, которые делают его еще более чувствительным. К примеру, желтое тело, появляющееся во второй фазе цикла, по сути, является большим синяком на яичнике, поэтому тот яичник, в котором оно расположено, будет болезненным, а при смещении матки именно с этой стороны будет более выраженная болезненность.
Яичники у женщины так же чувствительны, как яички у мужчин.

Другими словами, боль при осмотре может быть как проявлением болезни, так и следствием неделикатного осмотра, а также просто физиологическим изменением в яичнике. Понятно, что в осмотре руками слишком многое зависит от опыта врача и его рук, но все же есть несколько контрольных вопросов, позволяющих сделать результаты осмотра прозрачнее.
• Доктор, если вы говорите, что у меня воспаление придатков, какую причину вы предполагаете? Воспаление может быть вызвано или хламидией, или гонококком (то есть ЗППП), а также условно-патогенной флорой. Если вы пришли с готовыми анализами — мазки хорошие и инфекций нет, а также у вас не было выскабливаний и осложненных абортов, — вероятность воспаления придатков близка к нулю.
• Доктор, вы говорите, что у меня спайки, но у меня не было операций, я не переносила хламидиоз и гонорею, тогда как они у меня возникли?
• Доктор, вы говорите, что у меня эндометриоз, — но ведь этот диагноз можно только заподозрить, а окончательно подтвердить только лапароскопией. Кстати, а у меня есть болезненные шипики в заднем своде?
После осмотра руками требуется проведение УЗИ.

Все это очень условно, но хотя бы позволит в некоторых случаях задавать доктору правильные вопросы.
В идеале после осмотра руками надо выполнить УЗИ. Часть врачей выполняют УЗИ сразу же, так как владеют этим методом исследования. Я считаю, что только в этом случае осмотр будет полноценным. Дело в том, что без УЗИ в гинекологии невозможно поставить большинство диагнозов, поскольку осмотры в зеркалах и руками не дают полной картины.
К примеру, без УЗИ невозможно оценить яичники на предмет кист, можно только обнаружить, что яичник увеличен, и то не всегда. Без УЗИ не поставить аденомиоз, не увидеть небольшие узлы миомы, которые не деформируют наружный контур матки и не увеличивают ее в размере, а также не выявить полипы в полости матки. Другими словами, УЗИ является важнейшим инструментом в руках гинеколога, и каждый в идеале должен владеть этим инструментом.
УЗИ – наиболее информативный метод исследования в гинекологии, позволяющий выявить кисты яичников, аденомиоз, миому и полипы в матке.

После осмотра начинается обсуждение вашей ситуации, и тут могут возникнуть дополнительные «подводные камни». Речь идет об анализах и диагнозах.
• Если у вас регулярный менструальный цикл — вам не нужны никакие анализы на гормоны.
• Все выявленные кисты надо пересматривать после следующей менструации, как и полипы (есть исключения, но, как правило, надо).
• Все разговоры о ВПЧ и ужасах рака шейки матки сводим к следующему вопросу: есть ли у меня в результатах цитологии признаки дисплазии? Если нет, выдыхаем и дальнейшие рассуждения слушаем спокойно. Напомню, что если при кольпоскопии выявлены признаки дисплазии (мозаика, пунктуация, атипические сосуды), это пока ничего не значит, ждем результатов цитологии.
• При оценке мазка просим точно поставить диагноз: бактериальный вагиноз, аэробный вагинит или молочница. Вариант «у вас там лейкоцитов много, воспаление сильное» не принимайте.
• Если предлагают операцию и у вас нет острой ситуации (кровотечение, сильные боли) — не принимаем никаких решений в кабинете врача. Просто выслушайте его мнение, обязательно уточните аргументы за и против, узнайте альтернативные варианты. Далее, уже дома, принимайте решение после изучения дополнительных материалов, желательно в англоязычной части «Гугла», но лучше всего получите еще несколько компетентных мнений.
Если врач предлагает операцию, никогда не принимайте решение в кабинете доктора. Изучите дополнительно всю информацию и получите мнение второго специалиста.

Визит к гинекологу, объективно говоря, — не самое приятное занятие. Я нередко слышу от пациенток фразу: «Зачем ходить, если ничего не беспокоит?» — и всегда стараюсь аргументированно доказать, что это в корне неверное утверждение. Подавляющее большинство гинекологических заболеваний, которые в последующем станут серьезной проблемой, требующей сложного, часто дорогого и нередко хирургического лечения, в начальной стадии развиваются совершенно бессимптомно. Миомы, кисты яичников, полипы, не говоря уже о раке шейки матки, никак себя не проявляют до очень запущенных стадий. Если следовать логике «ничего не волнует — не буду ходить», — то следующий ваш визит к доктору состоится только тогда, когда заболевание будет уже сильно запущено, и впоследствии придется ходить к доктору намного чаще, а проблему решать намного сложнее и дороже.
Многие гинекологические заболевания протекают бессимптомно.

Женская репродуктивная система так устроена, что требует постоянного технического обслуживания, поэтому посещение гинеколога стоит приравнять к базовым потребностям, таким как соблюдение личной гигиены. Отказываться от визита к гинекологу из-за боязни неприятных ощущений или страха узнать что-то плохое нерационально. Чем больше вы не посещаете врача, тем выше у вас шанс услышать неприятный диагноз с плохим прогнозом. Как преодолеть другие потенциальные трудности, возникающие во время визита, я описал выше. Знание — сила. Ваша информированность станет эффективной страховкой от лишних диагнозов, ненужных обследований и необоснованного лечения.

Про 30 признаков того, что вам стоит получитьеще одну консультацию

1. Вам предлагают пройти медикаментозное лечение от ВПЧ (вируса папилломы человека).
2. У вас берут анализы на инфекции, отмечая более пяти пунктов в мазке и четырех пунктов в анализе крови.
3. Вам указывают на наличие кондилом на половых органах, которые надо удалить, а вы их сами не замечали или они очень маленькие и вам ничем не мешают.
4. Лечение любой инфекции или воспаления не может стоить дороже 3–4 тыс. рублей (в среднем 1500–2500) — по ценам препаратов в московских аптеках.
5. Вам предлагают сделать биопсию шейки матки сразу же, не получив до этого цитологического заключения о наличии признаков дисплазии или не обнаружив при кольпоскопии картины, соответствующей дисплазии.
6. Вам предлагают сделать анализ на ВПЧ просто так, а не в качестве дополнительного исследования после получения заключения о наличии дисплазии в цитологическом мазке. Наличие кондилом также не является показанием к этому анализу. Возможен изолированный анализ на онкогенные типы ВПЧ методом Дайджен-теста только в качестве скрининга и отбора пациентов для проведения цитологического исследования, но если у вас уже взяли цитологию и результат — в пределах нормы, то анализ не нужен.
7. Вам предлагают прижечь эрозию шейки матки, а у вас нет жалоб на кровянистые выделения после полового акта или избыточных жидких выделений. Запугивают опасностью «перехода эрозии в рак».
8. У вас берут анализы на TORCH-инфекции, если вы не планируете беременность.
9. Вам назначают одновременный прием более трех лекарственных препаратов.
10. Вас пугают «раком», «невозможностью забеременеть», требуют «срочно ложиться на операцию», за исключением случаев подозрения на внематочную беременность, наличия кровотечения или тяжелого общего состояния.
11. Настаивают только на конкретном лечении (операции), не давая времени на принятие решения и получение второго мнения.
12. Вам предлагают удалить или вскрыть кисты на шейке матки («наботовы» кисты).
13. Назначают анализы на гормоны (ФСГ, ЛГ, эстрадиол, тестостерон, ДГЭАС и т. д.), если у вас регулярный менструальный цикл (одинаковое количество дней от начала до начала менструации ±2–3 дня).
14. Предлагают удалить матку при наличии диагноза «миома матки», при этом или не рассказывают о методе эмболизации маточных артерий (ЭМА), или негативно о нем отзываются. Утверждают, что «матка больше не нужна», «это мешок к узлами», «операция простая, никаких последствий не будет». Также предлагают удалить узлы миомы матки, если вы не планируете беременность, не предупреждая о высоком риске рецидива и необходимости в последующем постоянно принимать гормональные препараты с целью предотвращения рецидива.
15. Предлагают удалить полип эндометрия сразу же после его выявления, не сделав повторного подтверждающего УЗИ после менструации.
16. Назначают лечение от уреаплазмы, если она у вас просто выявлена в анализе и нет никаких жалоб, даже если ее «количество превышает какие-то допустимые нормы».
17. Проводят лечение бесплодия более одного года и не предлагают обратиться в клинику репродукции (клинику, где занимаются ЭКО).
18. Утверждают, что у вас «снижен уровень прогестерона», и назначают дюфастон или утрожестан «на вторую фазу», чтобы это «вылечить».
19. Утверждают, что у вас есть «загиб матки» и это как-то повлияет на возможность наступления беременности.
20. Предлагают удалять эндометриодные кисты яичника размером до 2 см или любые другие кисты яичника, не сделав повторное УЗИ после менструации.
21. Утверждают, что при приеме гормональных контрацептивов надо делать перерывы, чтобы «яичники не забыли, как работать».
22. Вам назначают большое обследование после впервые произошедшего прерывания беременности на раннем сроке с целью поиска причины произошедшего.
Единичный случай выкидыша на раннем сроке не является основанием для поиска причин произошедшего.

23. Вас запугивают угрозой прерывания беременности в первом триместре при наличии небольших кровянистых выделений из половых путей и небольших тянущих болей внизу живота и, как следствие, кладут «на сохранение».
24. С целью «сохранения беременности в первом триместре» вас кладут в стационар и назначают свечи или капельницы с папаверином, транексам, дюфастон или утрожестан, магнезию и т. д. Надо признать, что это принято у нас в стране, поэтому часть врачей понимают, что сохранение беременности в первом триместре практически невозможно, но проводят госпитализацию и лечение, следуя существующим правилам.
25. На основании мазка на флору и/или других исследований вам поставили диагноз «дисбактериоз влагалища», «воспаление» «нарушение флоры» вместо таких диагнозов, как «бактериальный вагиноз», «кандидозный вульвовагинит», «аэробный вагинит» или «цервицит».
26. При УЗИ вам поставили диагноз «аденомиоз» и предлагают лечение, а у вас нет никаких жалоб: болезненных обильных менструаций, «коричневых выделений из половых путей до или после менструации».
27. Вам ставят диагноз «синдром поликистозных яичников» или пишут в заключении УЗИ «поликистозные яичники», при этом у вас нет нарушения регулярности менструального цикла или вы принимаете гормональные контрацептивы.
28. Вам предлагают полное удаление кисты бартолиновой железы, не рассказав о существовании специального «Wоrd-катетера» для лечения этого заболевания, за исключением случаев острого бартолинита.
29. Подавляющее большинство гинекологических заболеваний не требуют лечения в условиях клиники, в которую вы обратились (постановка капельниц, применение приборов или каких-то процедур), за исключением острых состояний, процедур, связанных с ЭКО, или проведения плановых гинекологических операций.
30. Вас настойчиво отправляют «беременеть хоть от первого встречного», указывая на возраст, не рассказывая о том, что есть возможность безопасно заморозить и сохранить свои яйцеклетки и спокойно выбирать супруга и планировать беременность согласно своим жизненным планам.

Про контрацептивы

Гормональные контрацептивы (ГК) у нас в стране не любят, мотивируют чаще всего тем, что это «химия», которая нарушает работу организма и приводит к множеству последствий. В целом правда в этом есть, и лучше бы, конечно, контрацептивы не принимать, но давайте разбираться.
ГК — один из самых надежных методов контрацепции, то есть если их убрать, останутся презервативы (многие их тоже очень не любят), внутриматочная спираль (часто не подходит по ощущениям), спермициды (низкая надежность) и стерилизация (по сути, необратимый метод). Прерванный половой акт не является методом контрацепции, а календарный метод совсем ненадежный. Таким образом, ГК могут иметь право на существование просто потому, что есть потребность в контрацепции, а все перечисленные методы по тем или иным причинам могут не подходить.
Запомните: ППА – это не метод контрацепции!

Препараты, относящиеся к ГК, одновременно принимают в мире наибольшее количество людей по сравнению с любыми другими лекарственными препаратами и делают это на протяжении более чем 30 лет, то есть эти препараты в наибольшей степени изучены, и все их эффекты максимально предсказуемы. В среднем в Америке, Европе и Азии ГК для предохранения используют 25 % женщин.
Трудно представить, что четверть женщин репродуктивного возраста, проживающие в цивилизованных странах, используют метод контрацепции, который влияет на их внешний вид, настроение и нарушает их способность забеременеть в дальнейшем. Интересно, в мире не зарегистрировано ни одного судебного иска, касающегося вреда, нанесенного приемом контрацептивного препарата.
Гормональные контрацептивы являются безопасным и самым надежным методом защиты от беременности. Их прием не влияет на вашу возможность забеременеть впоследствии.

Принимая решение о начале использования ГК, вы по сути признаете несколько фактов: вас не устраивают те методы контрацепции, которые вы используете сейчас; вы осознаете, что отсутствие контрацепции или прерванный половой акт могут привести к нежелательной беременности, а аборт — это всегда хуже, чем прием лекарственных препаратов; вы начнете принимать лекарственный препарат, у которого помимо положительного эффекта есть и побочные эффекты, развитие которых индивидуально; на фоне приема лекарственных препаратов в вашем организме произойдут изменения, но они не окажут необратимых эффектов на ваше здоровье — это доказано многочисленными клиническими исследованиями.
Если вы — апологет сохранения физиологических процессов, напомню: единственным проявлением мужской репродуктивной функции является эякуляция, женской — беременность. Менструальный цикл существует не для того, чтобы вы «менструировали», это не выделительная функция, а реакция на «опять не наступившую беременность». Таким образом, с точки зрения физиологии вы годами не выполняете физиологическую функцию, заставляя менструальный цикл повторяться больше раз, чем это предусмотрено физиологией. Как оказалось, множество менструаций накапливают «ошибки», которые реализуются в гинекологические болезни. Если не убедил, то у вас навсегда только три метода контрацепции — презерватив, спираль и спермициды.
Не существует такой таблицы, которая бы показывала, какой контрацептив вам назначить по результатам гормональных анализов, то есть анализ на гормоны перед назначением ГК не нужен. В основе подбора ГК лежат всего несколько пунктов: сбор вашей истории (нужно узнать, нет ли у вас противопоказаний), стандартный гинекологический осмотр + УЗИ, оценка свертывающей системы крови и нескольких биохимических показателей (если к этому есть показания). Все.
Не существует таблицы, которая бы показала, какой контрацептив вам следует назначать по результатам анализов. Все очень индивидуально.

Появление новых ГК не означает, что эти препараты стали лучше по сравнению с предыдущими поколениями. Это просто расширение спектра, что позволяет подбирать препарат из большей палитры. Вопросы, которые надо решить в процессе подбора: каким образом вводить препарат в организм (таблетки, пластырь, кольцо, спираль, имплант); сколько в препарате будет содержаться гормона (сейчас и так дозы низкие, но есть выбор между чуть меньше и чуть больше); какой гестагенный компонент будет в препарате и будут ли все таблетки одинаковые по составу или состав будет меняться, имитируя менструальный цикл. На самом деле весь этот выбор касается только таблеток, так как кольцо, пластырь, спираль и имплант существуют только в одном экземпляре.
Подбор контрацептивов такой же, как и подбор обуви. Продавец задает вам вопросы о предпочтениях, старается подобрать изначально ваш вариант, но пока вы не наденете и не пройдетесь по магазину, однозначно сказать о том, что пара обуви вам подошла, невозможно. Препарат должен подойти, как идеальная обувь, поэтому подбор идет перебором, пока не получится самый комфортный вариант. На оценку состояния дается два месяца. Иногда приходится менять 2–3 препарата, пока не будет достигнут желаемый вариант.
Все женщины, которые рассказывают о том, что препарат привел к ужасным последствиям (вес, отеки, изменение настроения, снижение либидо, ухудшение состояния волос, кожи, появление выделений и т. д.), — по сути, не были информированы о том, что все это терпеть месяцами не надо, а это повод сменить препарат. Ровно так же можно отозваться о любой обуви, подобранной неправильно, — обувь способна стереть ноги в кровь, вызвать страшные мозоли и деформировать пальцы и стопу. Конечно, есть женщины, которым так и не удается подобрать идеальный препарат или он им противопоказан.
Выраженное снижение либидо, изменение настроения, боли в молочных железах и набор веса не являются обязательным спутником приема ГК, это признаки того, что препарат не подошел и его надо сменить.
Развитие тромбоза на фоне приема ГК – не миф!

Страшные истории про тромбозы на фоне ГК — правда, об этом четко написано в инструкции. Большое значение имеет выявление предрасположенности к этому: история заболеваний всех близких родственников, история пациентки, курение и т. д. У женщин с имеющимся риском (на основании собранных данных) проводят специальный анализ, показывающий наличие предрасположенности к этому осложнению, и принимают индивидуальное решение. Варикозная болезнь вен нижних конечностей без тромбозов не является противопоказанием к приему ГК.
В приеме ГК не должно быть перерывов «для того, чтобы яичники вспомнили, как им работать», это миф, придуманный в России. Наоборот, предпочтителен непрерывный прием препарата даже без пауз на менструальную реакцию. Кровянистые выделения, которые возникают у вас на фоне приема ГК, не являются менструацией в физиологическом смысле, это «фармакологическое шоу», то есть эти выделения являются лишь реакцией слизистой оболочки матки в ответ на прекращение приема препарата. В этом нет никакого физиологического смысла, это создано только для того, чтобы женщина видела, что у нее «происходит менструация, значит все хорошо, беременности нет и я здорова».
При приеме ГК не нужно делать перерывов на «отдых».

Существует непрерывный способ приема ГК, то есть прием нескольких пачек препарата без перерыва или без «пустышек» (3, 6, 9, 12 пачек и т. д.). Доказано, что такой способ приема лучше переносится, сопряжен с меньшим количеством подобных эффектов и предпочтителен. Единственное, что наблюдается при таком способе приема, — в первые три месяца периодически возникающие мажущие кровянистые выделения.
Прием ГК не влияет на вашу способность забеременеть, менструальный цикл после отмены препарата должен восстановиться в течение нескольких месяцев. Если менструальный цикл не восстанавливается, значит у вас до приема препарата могли быть нарушения его регуляции, которые проявились вновь.
Прием ГК никак не влияет на овариальный резерв, то есть сохранить фолликулы в яичниках и продлить молодость таким способом не получится. Несмотря на то что яичники находятся в состоянии покоя и не происходит овуляция, фолликулы продолжают исчезать согласно своей программе.
До сих пор нет однозначных данных о том, влияют ли ГК на риск развития рака молочной железы. Существуют исследования, доказывающие наличие риска, а есть отрицающие его. Зато показано, что прием ГК немного повышает риск рака шейки матки. Предполагается, что прием ГК повышает вероятность повреждения клеток под воздействием вируса папилломы человека. Поэтому напоминаю про необходимость регулярно сдавать цитологический мазок с шейки матки.
В то же время прием ГК снижает риск трех видов рака: рака яичника (40–80 %), рака эндометрия (50 %) и колоректального рака (рака толстой и прямой кишки) (40 %), при этом эффект сохраняется и после прекращения приема препарата.
Прием гормональных контрацептивов немного повышает риск развития рака шейки матки и снижает риск развития рака яичника, рака эндометрия и колоректального рака. Вот такой парадокс.

У ГК существуют и другие положительные эффекты: уменьшение болей при менструации; уменьшение обильности менструации; снижение выраженности предменструального синдрома (ПМС); уменьшение выраженности акне и сальности кожи, роста нежелательных волос; снижение вероятности развития таких гинекологических заболеваний и состояний, как эндометриоз, миома матки, полип эндометрия, аденомиоз, киста яичника, гиперплазия эндометрия, внематочная беременность, разрыв кисты яичника, воспаление придатков и мастопатия.
Нет никаких возрастных ограничений для приема ГК (часто можно слышать, что женщинам после 40 лет принимать их нельзя). Наоборот, прием ГК облегчает переход в менопаузу, снижает вероятность развития климактерического синдрома, сохраняет плотность костной ткани, а также защищает от развития гиперплазии эндометрия, которая часто развивается в этом периоде на фоне нарушений менструального цикла, что влечет необходимость в проведении выскабливания. Но курить на фоне приема ГК после 30 лет нельзя!
Для приема гормональных контрацептивов нет возрастных ограничений. Однако курить после 30 на фоне приема ГК категорически противопоказано!

ГК не лечат никакие гинекологические заболевания — это важно помнить. Мы используем ГК для решения оперативных задач, к примеру, для остановки кровотечения, регресса функциональной кисты или для снижения выраженности симптомов некоторых заболеваний. Чаще всего ГК назначаются для профилактики рецидивов гинекологических заболеваний после перенесенных операций, поскольку, как было описано выше, ГК снижают вероятность их развития. ГК не могут вылечить ни одного заболевания, но могут убрать симптомы: к примеру, при эндометриозе они уменьшают болезненность или обильность менструаций, но эндометриоз не вылечат. ГК могут способствовать уменьшению выраженности акне, сальности кожи и роста нежелательных волос, но причина при этом не устраняется. Помните, что ГК не лечат бесплодие, нарушение регулярности менструального цикла и не способны «восстановить гормональный фон». ГК для гинеколога (если не говорить о контрацепции) — всего лишь инструмент для временного решения некоторых проблем, но не более того.
ГК не способны вылечить синдром поликистозных яичников. На фоне их приема цикл становится регулярным, но это не более чем «фармакологическое шоу», а не восстановление правильной работы яичников. Яичники на фоне приема ГК находятся в покое. Для лечения этого состояния устраняют эндокринные нарушения и/или проводят стимуляцию овуляции под конкретную беременность. В то же время прием ГК при наличии этого заболевания может просто замораживать решение проблемы до момента необходимой беременности, если параллельно нужна контрацепция и есть необходимость в решении эстетических задач (акне, рост нежелательных волос).

Про эстетику

Решил коснуться довольно интимной темы и, если честно, даже не знаю, как мне удастся правильно преподнести этот материал, но я попробую. Поговорим об отношении женщины к внешнему виду своих гениталий… вот так. Понимаю, что скорее всего аудитория разделится на несколько групп: кого-то этот вопрос вообще никак не волнует; другие скажут, что у них все прекрасно и их это устраивает; найдутся и те, кому что-то не нравится, но они пока не готовы решать эту проблему. Поэтому эта глава только для тех, кого эта проблема волнует, а если вы считаете, что она надуманная, — просто пропустите эту главу.
Форма и размер половых губ волнуют женщин куда больше, чем мужчин.

Расположение и форма мужских гениталий таковы, что факт их обсуждения даже не вызывает никаких вопросов (тут не скроешь), но речь чаще всего идет не об эстетике инструмента, а о длине, диаметре и функционале. Мужчины чаще всего переживают из-за размера, силы эрекции и практически никогда — из-за внешнего вида своего достоинства. Женские гениталии длительное время не привлекали никакого внимания, так как за счет тенденций моды были скрыты под пышным покровом волос. В то же время в произведениях искусства, где волосяной покров гениталий не был отражен, их вид представляется всегда однообразно невинно, по сути, виден лишь лобок, а половые губы никогда не прорисовывались. Получается, что вид половых губ изначально воспринимается как неотъемлемая часть принадлежности к женскому полу только у детей, когда их внешний вид одинаковый.
Основные различия в форме гениталий формируются в подростковом периоде.

Однако в процессе взросления начинает формироваться существенная разница во внешнем виде гениталий. Если у одних женщин наружные половые органы продолжают выглядеть так же, как и в детстве, разве что меняется размер и немного форма — то есть при фронтальном взгляде видно только сочленение больших половых губ, то у других активный рост малых половых губ начинает придавать гениталиям совсем другой вид. Нередко избыточное развитие малых половых губ, их форма и расположение относительно больших губ уже с подросткового возраста начинают формировать комплексы. В то время, когда удаление волос в зоне бикини не было распространенной практикой, подобные особенности анатомии было легко скрывать.
Однако с начала 90-х годов прошлого века женщины стали активно удалять волосы в области бикини, и сейчас практически все женщины предпочитают проводить полную эпиляцию, что, по сути, «обнажило» во всех смыслах этого слова новую проблему.
Женские гениталии, лишившись волосяного покрова, оказались достаточно разнообразными по форме, размеру и наличию пигментации, что сразу же привело к формированию критичного отношения женщин к ним. Насколько мне известно, проблема внешнего вида женских гениталий несравненно больше волнует самих женщин, чем мужчин. Никогда не встречал в мужском обществе активного обсуждения женских гениталий на предмет «нравится — не нравится».
Волосы способны скрыть форму и размер женских гениталий. Эпиляция же в прямом смысле обнажает все нюансы, нередко приводя к определенным проблемам в самовосприятии.

Мы обсуждаем грудь, попу, ноги, лицо, общее состояние фигуры, но гениталии — практически никогда. В отношении гениталий нас может волновать вопрос состояния тонуса влагалища, так как это влияет на наши ощущения, но, к примеру, длина малых половых губ вряд ли станет определяющей в вопросах нашего влечения к противоположному полу. Поэтому эстетика женских гениталий — это в первую очередь чисто женская тема, скорее всего касающаяся внутренней уверенности в себе и своей красоте, ну и, возможно, своего восприятия в глазах других женщин. Где-то слышал, что женщина надевает красивое нижнее белье в первую очередь для себя, для своего особого самоощущения.
Вот если отнестись к этой проблеме именно так, как к потребности женщины в особом самоощущении, чувстве внутренней гармонии со своим телом, тогда нет ничего предосудительного в том, чтобы привести вид своих гениталий к такому состоянию, какой бы соответствовал представлению самой женщины о красоте и эстетике.
Предполагается, что идеальный вид женских гениталий таков: большие половые губы полностью покрывают малые, которые, в свою очередь, практически не выступают из-под больших, а если и выступают, то ненамного, и при этом симметричны. Желательно, чтобы цвет гениталий был розовым без избыточной пигментации малых губ и области ануса.
В искусстве идеальная форма половых губ изображалась так: малые губы почти не выступают из-под больших, они симметричны и имеют слегка розоватый оттенок. В жизни все иначе.

Таким образом, самой частой причиной недовольства внешним видом гениталий является длина и форма малых половых губ, так как именно это может портить внешний вид зоны бикини, когда женщина стоит. Очевидно, что при фронтальном виде удлиненные (утолщенные) и подчас несимметричные малые половые губы, выступая за большие, могут создавать не очень эстетичный вид, так как подобный вид считается излишне откровенным по сравнению с ситуацией, когда малых губ не видно совсем. Дело в том, что подобный фронтальный вид обнаженной женщины никогда не был легитимизирован в искусстве. Отображение малых половых губ сразу же придает изображению (нарисованному или сфотографированному) порнографический оттенок, так как невольно появляется «детализация» гениталий.
Возможно, именно этот факт лежит в основе формирования повышенного стеснения у женщин с таким видом половых органов при нахождении в общественных раздевалках или банях, а также при общении с партнером. Безусловно, речь идет не обо всех женщинах, для кого-то в этом нет вообще никаких проблем, но я в начале уже указал, что данная глава только для тех, кто может переживать по этому поводу.
Форму половых губ можно исправить операцией. Но надо ли?

Итак, если вдруг вы относитесь к числу женщин, у которых есть такая проблема, возможно, настал час ее решить и почувствовать себя еще увереннее, чем раньше. Повторюсь, красивое и сексуальное белье можно надевать не обязательно для того, чтобы его кто-то увидел и оценил.
Операции по коррекции формы малых половых губ — в настоящий момент практически рутинная практика. Конечно, как при любой пластической операции, результат зависит от исходной ситуации, рук хирурга и его эстетического вкуса. Операция выполняется под местной и внутривенной анестезией, амбулаторно, восстановление занимает в среднем 14 дней.
Помимо пластики малых половых губ в состояние этой интимной зоны можно внести и другие приятные коррективы.
Нередко после родов область промежности становится темнее, чем была до беременности. Решить проблему можно путем интимного отбеливания. Излишняя пигментация устраняется за счет воздействия лазера. Любые повреждения вульварного кольца, которые также могут быть следствием разрывов или неудачного ушивания места рассечения вульварного кольца (эпизиотомии), не следует воспринимать как нерешаемую проблему.
Восстановить нормальную анатомию входа во влагалище возможно практически во всех случаях. Поэтому не надо из года в год мучаться проблемами в половой жизни, если решение простое и быстрое.
Свои изменения во внешний вид гениталий вносит и возраст. Снижается тонус кожи, тонус мышц, за счет недостатка гормонов изменяется состояние слизистой влагалища, что проявляется снижением увлажненности, изменением чувствительности. Может появиться и совсем неприятная проблема — недержание мочи при напряжении. Опять же повторюсь — можно воспринимать это как неизбежное следствие старения, но можно легко все исправить.
Для коррекции таких состояний применяют методику лазерного омоложения, которую комбинируют с плазмолифтингом и PRP-терапией. Уже широко известная в косметологии процедура биоревитализации, которую применяют в основном на лице, так же эффективно работает и на коже и слизистой гениталий. В результате возрастает увлажненность тканей, повышаются тургор и чувствительность. Кроме того, биоревитализация применяется как подготовительный этап перед лазерными и фотопроцедурами, направленными на интимное омоложение.
Коррекцию объемов половых губ проводят с помощью филлеров.

Для восполнения утраченного объема больших половых губ применяют филлеры (суть такая же, как при коррекции губ на лице). На самом деле уменьшение количества жировой клетчатки в больших половых губах может существенно сказываться на общем восприятии гениталий. Коррекция их объема заметно улучшает внешнее восприятие и выигрышно смотрится в белье и купальном костюме.
Филлеры также применяют для сужения входа во влагалище и для увеличения объема зоны, которую называют точкой G. Подробно о том, что как таковой точки G не существует, но область на передней стенке влагалища имеет особую чувствительность, стимуляция которой создает приятные ощущения при половом акте, будет рассказано в главе «Про секс». Увеличение этой зоны за счет подслизистого введения филлера приводит к дополнительной и более эффективной ее стимуляции половым членом в процессе полового акта.
Пластические операции в области гениталий совершенно безопасны. Период реабилитации обычно составляет чуть более 14 дней, а эффект великолепен.

Уходовые мероприятия за лицом, ногтями и волосами прочно вошли в обиход современной женщины. С каждым годом все больше женщин вовремя обращаются к косметологам с целью коррекции и профилактики возрастных изменений, улучшают форму губ, устраняют морщины и улучшают цвет лица. Уход за интимной областью пока ограничивается лишь проведением эпиляции. Как-то не принято у нас это, да и в целом вопрос о женской сексуальности и полноценном праве женщины на свое удовольствие в сексе до сих пор не вышел из «подполья». Понимаю, что гениталии — это не лицо, многие женщины не могут позволить себе их откровенную демонстрацию даже своему партнеру, и отчасти это может быть связано с недовольством внешним видом, хотя для кого-то это вопрос воспитания.
Снова вернусь к тому, с чего начал, — если у вас есть такое желание, сделать коррекцию гениталий можно просто для себя, для гармонии со своим телом. Другой вопрос — если наружные половые органы повреждены в родах или начались возрастные изменения. В этом случае терпеть и смиряться не стоит. Современные возможности позволяют полностью решить все эти проблемы, и тут не надо затягивать, так как этим вы лишаете себя удовольствия от половой жизни и нормального качества жизни (к примеру, если есть недержание мочи).
Пластика показана женщинам, которые сильно повредили гениталии при родах. Для них это не блажь, а жизненная необходимость.

В первую очередь вы это сделаете для себя, ну а если ваш партнер оценит случившиеся изменения, — это будет приятный сюрприз и дополнительное удовольствие.


Глава 2
Про инфекции и воспаления

Самой частой причиной обращения женщин к гинекологу являются «плохие выделения», но и в случае обращения по другим вопросам гинекологи практически всегда начинают с мазков и анализов на инфекции, что приводит к тому, что даже совершенно здоровая пациентка в результате узнает о наличии у нее каких-то инфекций. Давайте разбираться.

Про выделения

У каждой женщины должны быть выделения из влагалища, потому что именно так оно очищает себя и защищает от внешней потенциальной угрозы в виде патогенных микроорганизмов.
Средний объем выделений — около чайной ложки в день, но могут быть допустимые индивидуальные колебания. Повлиять на объем обычных выделений могут наступление беременности, эмоциональное состояние, гормональные нарушения (нерегулярный менструальный цикл, диабет, заболевания щитовидной железы), изменение массы тела в сторону как увеличения, так и снижения, смена климата, частота половой жизни, занятия спортом.
Выделения – это защита влагалища от патогенных микроорганизмов.

Главные характеристики правильных выделений: белые, слизистые, без запаха или с небольшим кисломолочным запахом.
При регулярном цикле выделения изменяются в зависимости от фазы цикла:
• после менструации — белые, жидкие, их мало;
• ближе к середине цикла — похожие на яичный белок;
• после овуляции — молочные;
• ближе к месячным могут появляться небольшие комочки и легкий зуд.

Если вы принимаете контрацептивы или у вас нерегулярный цикл, — выделения не будут меняться, их может быть больше, и они ближе по виду к разбавленному молоку.
К неправильным выделениям относят:
• появление запаха (рыбный, тухлый, сладковатый);
• цвет (желтые, зеленоватые, серые);
• консистенция (густые, творожистые, пенистые, водянистые, сливкообразные).

Главным спутником плохих выделений является местная реакция слизистой оболочки: зуд, жжение, раздражение и дискомфорт, боли при мочеиспускании (во время всего акта, а не в конце), отек, покраснение, наличие пузырьков или язвочек, боли и дискомфорт при половой жизни.
Если есть необычные выделения, но нет перечисленных симптомов, — возможно, цвет и консистенция поменялись по другой причине. Например, желтый спектр выделений — от бледно-желтого до темно-коричневого и даже черного, — а также зеленые оттенки вплоть до бурых тонов — могут означать присутствие небольшого количества крови в выделениях. Цвет оттенка связан с окислением железа в гемоглобине эритроцитов в кислой среде влагалища и степенью разбавления крови белыми выделениями. Такие выделения бывают после менструации или за несколько дней до нее. Главное — нет никаких местных реакций!
Желтый спектр выделений может свидетельствовать о присутствии в них небольшого количества крови. Это не всегда признак воспаления.

Кровь в выделениях (или коричневые выделения) вне менструации чаще всего является проявлением заболевания (в норме могут быть в небольшом количестве на фоне приема гормональных контрацептивов). Что делать? Необходим осмотр гинеколога и УЗИ. В середине цикла в норме могут быть небольшие кровянистые выделения, сопровождающие овуляцию, но все равно проверка нужна. Выделения до и после менструации эпизодически могут быть в норме, но наличие длительных и постоянных выделений — признак заболевания (эндометриоз, полипы и т. д.).
Основные заболевания, при которых изменяются выделения:
• ярко-белые творожистые выделения, зуд — молочница;
• серо-белые выделения с запахом рыбы или тухлого мяса — бактериальный вагиноз;
• желтоватые выделения густой консистенции со сладковатым запахом — аэробный вагинит;
• желтоватые водянистые пенистые выделения с неприятным запахом + зуд + боль при мочеиспускании + боли при половой жизни — трихомониаз;
• похожая картина, но выделения гуще и есть оттенки зеленого + боли внизу живота — гонорея (в 50 % может быть бессимптомной).
Запомните: не все измененные выделения + зуд = молочница, то есть без анализов, на глаз, самостоятельно ставить диагноз не надо и принимать препараты от молочницы не следует.
Комбинированные свечи (тержинан, полижинакс) могут уменьшить симптомы, но не вылечить заболевание. Это важно! Как и гексикон, который, по сути, является простым антисептиком. Их могут назначить после взятия анализов до получения результатов, после назначается основное лечение.
«Золотым стандартом» диагностики состояния влагалища будет комбинация обычного мазка на флору и оценки количественного состава микрофлоры влагалища: фемофлор-17 (инвитро) или флороценоз (CMD). В лаборатории CMD есть комплексный анализ № 310004, в который входит все перечисленное, включая ЗППП (хламидиоз, гонорея, трихомониаз).
Способствуют нарушению флоры прием антибиотиков, стресс (эмоциональный, в ответ на переохлаждение, недостаток сна, переутомление), влагалищные души, куннилингус, введение пальцев во влагалище во время мастурбации, использование слюны в качестве смазки, использование «игрушек», анальный секс, особенно введение полового члена из прямой кишки во влагалище.
Алгоритм оценки своих выделений:
• в первую очередь оцените запах: запах есть, он неприятный — проблема есть; нет запаха или он кисломолочный — проблем нет;
• цвет: отличный от белого и есть зуд, жжение и другие местные симптомы — проблема с флорой; нет никаких дополнительных симптомов — скорее всего, это кровь — помимо осмотра гинеколога обязательно УЗИ и цитологический мазок;
• консистенция: вспоминаем фазу цикла (на монофазных контрацептивах фаз цикла нет). Мало и слизистые — начало цикла, прозрачные тягучие — середина, молочные — вторая фаза. Густые, сливкообразные, пенистые, водянистые — есть проблема с флорой. Если есть выделения не белого цвета (зеленоватые, желтоватые), но нет местных симптомов, а мазок нормальный, цвет изменен кровью — ищите причину (патология шейки, полип, эндометриоз и т. д.).

Если был длительный перерыв в половой жизни, после первого полового акта даже с презервативом могут измениться выделения и быть неприятные ощущения при мочеиспускании — чаще всего, это реакция на половой акт после перерыва, которая проходит самостоятельно в течение пары дней, но может нередко приводить к развитию бактериального вагиноза. Если не прошло в течение двух дней, необходимо сделать анализы: фемофлор + мазок или флороценоз + мазок.
Что может предотвратить изменение флоры во влагалище?
• Откажитесь от влагалищных душей (внутри влагалище мыть не надо), все движения при гигиене только спереди назад; реже носите стринги.
• В целом реже носите белье (спать надо без белья) — во влагалище должен поступать воздух, так как кислород необходим для лактобактерий — ваших основных защитников.
• Чаще меняйте тампоны и/или прокладки; не используйте тампоны при скудных кровянистых выделениях.

Про 4 любимые инфекции гинекологов: гарднерелла, уреаплазма, микоплазма и ВПЧ

Уж сколько мегатонн антибиотиков, иммуномодуляторов и прочих продуктов фарминдустрии было вкачано в организмы россиян с целью излечения их от этих четырех «грозных врагов», а победы не видно. Так и продолжают они наступать грозными красными печатями «обнаружено» в бланках анализов, лишь изредка сдавая позиции, даруя месяцы или годы мнимого благополучия. Глобальной «миссией» этих инфекций является проведение черты между врачами, исповедующими принципы доказательной медицины, и теми, для кого медицина так и осталась на уровне знахарства. Но людям от этого не легче. Я постараюсь еще раз внести ясность в этот вопрос, хоть и понимаю, что эта тема так и будет подниматься постоянно.
Если врач упорно лечит Уреаплазму или ВПЧ – стоит сменить врача.

По поводу ВПЧ есть отдельный параграф, поэтому тут коснусь этой темы кратко: ВПЧ не поддается лечению, так как нет ни одного лекарственного препарата, оказывающего на него прямое воздействие. ВПЧ побеждает наша иммунная система, которой не надо мешать это делать. А мешает зачастую именно актуализация пациентов, то есть создание постоянного стресса от ужаса последствий инфицирования, что влечет снижение активности иммунитета. Искусственные попытки стимулировать иммунитет (основные препараты, применяющиеся у нас) не используются ни в одной цивилизованной стране, так как такой вид лечения не показал должной безопасности, а главное, эффективности. Все факты «излечения» этими препаратами связаны с естественным снижением активности вируса.
Во всем мире с ВПЧ и его последствиями борются активной прививочной кампанией и призывом к регулярной сдаче цитологического мазка. Еще раз, факт наличия ВПЧ — не повод для дежурной паники. При регулярном прохождении цитологического исследования шейки матки и кольпоскопии вероятность пропустить плохое заболевание близка к нулю. Мелкие кондиломы, как правило, проходят сами, для особенно нетерпеливых есть очень эффективный препарат — алдара (для местного применения) или удаление этих образований лазером или радиоволной.
Вирус папилломы человека не так опасен, как о нем рассказывают. Но главное, риски заражения можно снизить, пройдя специальную вакцинацию.

Как ни пытался ученый Гарднер вписать в историю медицины свое имя, назвав заболевание «гарднереллезом», ничего у него не получилось. Оказалось, что открытая им бактерия — не самая главная, да еще и не единственная причина развития такого заболевания, как «бактериальный вагиноз», поэтому слава его продолжалась недолго, но только не в нашей стране. И как тут не вспомнить прекрасное творчество «группировки» (как сами артисты себя называют) «Ленинград» — вот «любит наш народ…»[1], поэтому и прижилось у нас уже давно всеми забытое название «гарднереллез», от которого бесконечно лечат мужчин и женщин, прописывая длинные списки антибиотиков.
Теперь к сути: есть такое нарушение флоры влагалища, которое называют «бактериальный вагиноз» — сероватые выделения с тухловато-рыбным запахом. При этом во влагалище увеличивается количество бактерий, умеющих жить без кислорода, и помимо гарднереллы таких живучих бактерий набирается еще с десяток, и все они «мутят выделения и производят неприятный запах», то есть одна гарднерелла не справится. Более того, гарднерелла в норме живет во влагалище, прикидываясь «мирным жителем», и ее можно смело назвать слабохарактерной, так как для бунтарских проявлений ей нужны соучастники и, да, самой ей надо увеличиться в количестве в тысячи раз. Таким образом, если в анализе напротив «гарднерелла» стоит печать «обнаружено» — это ничего, слышите, ничего не означает. Анализ поймал пару тревожных гарднерелл с пропиской во влагалище, которые своей тени боятся, не то что там бунтовать. Так этот анализ не нужен? Нет. А как же поставить «бактериальный вагиноз»? Все просто: сдать анализ «флороценоз» или «фемофлор» (количественная оценка флоры влагалища) плюс обычный мазок на флору для выявления «ключевых клеток». Еще раз для самых мнительных: заболевания «гарднереллез» не существует, «анализы не лечим».
Ну и на сладкое — уреаплазмы/микоплазмы, куда же без них. Кажется, отберешь этих любимых микроорганизмов у российских гинекологов — и поговорить с пациентками будет не о чем, так и вижу эту картину: кабинет, прием доктора: «Доктор, как анализы?» — «Анализы хорошие…» — и тишина. Не то что сейчас, когда в десятках тысяч кабинетов врачи расписывают планы боевых действий, состоящие из десятков препаратов, капельниц и свечей, активно воюя с этими «неистребимыми врагами человечества». Штурм за штурмом, временные победы сменяются поражениями, пациентки в отчаянии меняют полководцев и состав наступательного вооружения — и снова в бой. Некоторые наконец, как в известной песне БГ[2], понимают, что «по новым данным разведки, мы сражались сами с собой», и прекращают лечение, понимая, что нанесли себе вреда больше, чем пользы, а «воз и ныне там».
Микоплазмы и уреаплазмы – любимые «коммерческие» инфекции.

Теперь к сути вопроса. Все, о чем идет речь, называется генитальными микоплазмами. Из всего их многообразия нас интересуют только четыре: микоплазма хоминис, микоплазма гениталиум, уреаплазма уреалитикум и уреаплазма парвум. Сразу же отсеем микоплазму хоминис, так как она является одним из участников «бактериального бунта» при «бактериальном вагинозе», то есть отдельно не требует лечения, а исчезает в процессе терапии основного заболевания. И их осталось трое. Начнем с того, что от 40 до 80 % здоровых, сексуально активных людей инфицированы этими микроорганизмами, у 5–10 % детей и взрослых, которые никогда не жили половой жизнью, также выявляются эти микроорганизмы. Далее мир делится на страны, где доктора часто даже не знают о существовании подобных микроорганизмов (Америка), страны, где часть докторов придают им значение, а часть также игнорируют (Западная Европа), и страны, где без нашей «троицы» жить не могут, — Россия, Китай, Восточная Европа, часть Азии.
В Америке анализы на микоплазму и уреаплазму рутинно не берут.

Собственно, понятно, что где доказательная медицина в чести, — там уреаплазму/микоплазму не лечат, и соответственно, наоборот. Да, в Америке, конечно, знают, что уреаплазама и микоплазма могут быть ответственны за негонококковый уретрит, уретральный синдром у женщин, цистит и пиелонефрит, вызывать воспаление плаценты и плодных оболочек с соответственными осложнениями после и во время беременности, преждевременные роды и осложнения у плода (повреждение легких, воспаление мозговых оболочек), поражать суставы и вызывать образование камней в почках, приводить к мужскому и женскому бесплодию. А теперь соотнесите несколько фактов: 40–80 % инфицированы, то есть половина здорового населения должна болеть заболеваниями с довольно яркими проявлениями, а число осложнений беременности и родов — зашкаливать. Но при этом обследование на эти микроорганизмы не входит в рекомендации по подготовке пар к беременности в Европе и Америке.
Микоплазма и уреаплазма сами по себе не вызывают всех тех ужасных осложнений, которые им приписывают. Обычно они выступают в составе микробного ансамбля и тогда опасны.

Статей, посвященных этим вредителям, в американской научной литературе меньше десятка, в мировой — меньше сотни, и бо´льшая часть их — из Восточной Европы и Китая. Почему же при такой отлаженной юридической системе контроля за работой врачей нет исков, которые бы доказывали, что доктора вовремя не вылечили уреаплазму, и беременность, к примеру, окончилась неудачно (если бы такая практика существовала, давно бы ввели подобное обследование в рутину). Дело в том, что согласно доказательной медицине факт инфицирования уреаплазмой и микоплазмой сам по себе ничего не значит. Эти микроорганизмы чаще всего выступают в составе микробных ансамблей на фоне серьезных иммунодефицитных состояний, то есть не являются ведущей и единственной причиной заболевания. Таким образом, например, в ситуации с беременностью профилактическое удаление этих микроорганизмов не влияет на частоту осложнений. В отношении других заболеваний (уретриты, циститы, воспаления придатков и т. д.) — уреаплазму и микоплазму рассматривают как последнюю причину после исключения всех других. Вот наглядный пример: в магазине произошло ограбление, задержали всех: двух воров-рецидивистов, Георгия, проходящего лечение от клептомании, и студента первого курса филфака МГУ Иннокентия Фролова. Очевидно, что в результате стечения обстоятельств кражу мог бы совершить Иннокентий, решившийся на такой шаг, недоедая второй месяц на фоне хронического безденежья, то есть иметь в виду мы его будем, но подозревать — в последнюю очередь, пока не докажем невиновность остальных. Так к этой проблеме относится доказательная медицина. У нас же в любой непонятной ситуации начинают прессовать Иннокентия, так и живем.
Анализ на гарднереллу методом ПЦР отдельно делать не стоит. Он будет неинформативен.

Так как после прочтения каждой статьи появляется множество уточняющих вопросов, сразу же отвечу на основные.
1. Да, анализ только на гарднереллу методом ПЦР сдавать не надо. Она имеет значение только в анализах типа фемофлор или флороценоз, где оценивается количественное соотношение всех микроорганизмов.
2. Нет, не имеет значения, в каком титре у вас обнаружена уреаплазма и какого она типа (парвум или уреалитикум), если у вас нет никаких клинических проявлений заболевания. Если же симптомы есть — вначале исключите все наиболее вероятные причины.
3. Перед беременностью, как и во время беременности, обследование на уреаплазму/микоплазму не имеет смысла, так как ее бессимптомное носительство не требует проведения лечения. Но в нашей стране все равно заставят (по приказам Минздрава России) и если выявят, будут настаивать на лечении. Лечение, естественно, не будет иметь никакого смысла, но это вам решать, кому доверять больше — Минздраву России или медицинской науке.
4. Уреаплазма/микоплазма будут одной из последних причин в диагностике бесплодия и невынашивания беременности, как и при неудачных попытках ЭКО.
5. Обследование на уреаплазму и микоплазму должно быть не рутинным, а применяться только как последний по списку диагностический тест при поиске причины заболевания.

Про ошибку доверия, или о ЗППП

Все, конечно, прекрасно знают, как предохраняться от заболеваниями, передающихся половым путем, но тогда почему же люди постоянно этими инфекциями заражаются? Я думаю, что проблема в ошибках оценки доверия.
ВИЧ, гонорея, трихомониаз, сифилис… Вот он какой, незащищенный секс.

Вот основные актуальные ЗППП, заболевания, которые могут передаваться при сексе: гонорея, трихомониаз, хламидиоз, сифилис, ВИЧ, герпес, гепатит В. Гонорея, трихомониаз, сифилис (чаще всего) и герпес все же имеют клинические проявления, которые видны партнеру, или сам инфицированный может понимать, что с ним не все в порядке, и воздержаться от секса. Такой тезис может быть спорным, но предположим ситуацию, что партнеры все же адекватные и далеко не асоциальные личности. Остаются три заболевания: хламидиоз, гепатит В и ВИЧ, которые никак не проявляются, и носитель этих инфекций может оценивать себя совершенно здоровым, так как у него ничего не болит. «Поймать» гепатит В можно элементарно: при переливании крови, при плохой стерилизации инструментов у стоматолога, на обрезном маникюре, при выполнении татуировок или пирсинга, а также в лечебных учреждениях при хирургических вмешательствах. ВИЧ все чаще стал передаваться половым путем в парах, где один из партнеров — инъекционный наркоман. Хламидиоз передается исключительно половым путем, и его бессимптомность обеспечивает легкое, быстрое и беспрепятственное распространение. Последствия хламидиоза для женщин печальны — трубное бесплодие и риск внематочной беременности.
Хламидиоз, гепатит и ВИЧ не имеют очевидных проявлений.

И вот она, ошибка доверия: случается любовь-страстьинтерес (ненужное зачеркнуть), пара доходит до секса, и дальше вопрос в пылу страсти: ты здоров? — здоров, а ты? — я тоже, и понеслось. В другой ситуации пара некоторое время пользуется презервативом, а потом, когда уже любовь разрослась, решает, что можно и без презерватива, и никаких справок и анализов, — просто по факту, что любимый болеть ничем не может. «Хороший человек — это не диагноз», — неустанно повторяю я. Вот простая логическая цепочка, которую надо держать в голове: если ваш партнер согласился на секс без презерватива, не проверив ваши анализы, значит и раньше он мог себе такое позволить, значит его предыдущий партнер тоже был не против такого секса, и предыдущий половой партнер этого партнера также был не против и т. д. Где-то в этой цепочке может быть «слабое звено», внесшее во всю эту вереницу связей, к примеру, хламидиоз или гепатит. Даже если перед вами самый приличный, воспитанный и прекрасный мужчина, который всегда общался только с такими же приличными и воспитанными женщинами, в их цепочках связей «без проверок» может затесаться пара случайных связей, которые выступят ложкой дегтя в этой бочке меда. Еще раз: если партнер решается на секс без презерватива без справки, значит для него это допустимо и т. д. по цепочке.
Знаете, что интересно, и это подтвердит любой гинеколог: самые чистые анализы бывают у «профессионалок», а букеты ЗППП диагностируют у пациенток, склонных к моногамным отношениям по любви. Первые никому не доверяют и поэтому строго соблюдают правила безопасности, вторые пренебрегают безопасностью под воздействием чувств.
Хороший человек – это не диагноз. Если вы решили практиковать незащищенный секс (без презерватива), обязательно сдайте с партнером анализы на ЗППП.

Конечно, я не призываю отказаться от эмоций и чувств, но правила безопасного секса необходимо соблюдать, как элементарные правила гигиены. Носите с собой презервативы (мужчины часто забывают об этом, а у вас есть свои). Мужчина отказывается от презерватива — лучше откажитесь от секса или замените его альтернативным мужским удовольствием до сдачи анализов. Альтернативное мужское удовольствие без презерватива в целом совершенно безопасно. Мужчина отказывается от анализов, ссылаясь на боль при заборе мазков, — есть анализы по моче, думаю, пописать в баночку будет не сложно.
Вот простой набор анализов для допуска к телу:
• кровь на гепатиты В и С, ВИЧ, сифилис (RW);
• мазок у женщин;
• анализ мочи у мужчин на гонорею, трихомониаз, хламидиоз и герпес.

Настоящую любовь справкой не испортишь.

Про проверку на ЗППП

Нередко в жизни возникает ситуация, когда волею судеб половой акт становится небезопасным. К примеру, порвался презерватив или захватившая страсть позволила забыть о мерах предохранения со случайным партнером. Что делать? Вот коротко и просто о том, какие анализы и когда надо сделать.
1. В течение суток после приятных событий можно провести профилактическое лечение: цификсим 400 мг однократно + азитромицин (сумамед) 1 г + метронидазол (трихопол) 2 г или препарат сафоцид всю пачку (это комбинированный препарат, в котором содержатся три компонента) + цификсим 400 мг. Важное условие: у вас не должно быть аллергических реакций на антибиотики, входящие в эту схему.
2. Если время упущено или вы не хотите профилактически принимать антибиотики, вот список анализов, которые следует сделать: через неделю ПЦР (лучше всего найти лабораторию, которая выполняет анализ ПЦР RT, это более точный анализ) на хламидиоз, гонорею и трихомониаз и повторить этот анализ через две недели. Анализ крови на гепатиты В и С и сифилис — через 4–6 недель и далее повторить через три месяца. На ВИЧ — через шесть недель и далее повторить через три и шесть месяцев соответственно. Важно помнить, что профилактическая схема антибактериальной терапии не предотвращает заражение гепатитами и ВИЧ, поэтому анализы крови на эти инфекции следует сдавать в любом случае.

Напоминаю, хламидиоз, гепатиты и ВИЧ не имеют никаких клинических проявлений, поэтому фраза «меня ничего не беспокоит, я здоров» лишена какого-либо смысла. Хороший человек — не диагноз! Если с вами допускается секс без презерватива и без проверки, значит такой опыт уже был! Делайте выводы.

Про застуженные придатки, или «Не сиди на холодном – детей не будет»

Все женщины в нашей стране слышали от своих родителей фразу: «Не сиди на холодном — придатки застудишь, и потом детей не будет». Позже эта рекомендация получает свое развитие в совете поддевать теплое белье в холодное время года, чтобы, опять же, не застудиться. Практически на каждом приеме слышу фразу: «Я подстыла, и у меня придатки заболели, пролежала в больнице неделю», то есть замерзшие ноги или сидение на холодном в сознании большинства соотечественниц неизбежно приводит к воспалению придатков.
«Сидение» на холодном никак не влияет на здоровье придатков. Это миф.

Внимание: все это — не более чем наше чисто российское суеверие, в котором нет никакого здравого смысла. Короче, все это неправда. Недавно нашел упоминание об этом суеверии в блоге одной американки, живущей в России:
«It is widely believed in Russia that sitting on cold surfaces, such as rocks or even the ground, is not simply taboo for a woman, but it is extremely hazardous to her health and inhibits her ability to bear children (by somehow exposing her ovaries to the cold). It is a practice that is rigorously upheld, especially in cold weather and with young children, who will often unknowingly sit on the ground, and who will frequently be lifted up by a supervising adult».
This has to be the number one superstition that I have faced again and again and again!!!! Russian grandmothers (babushki) feel impelled by God to tear into any mother who is so careless as to let her children face possible infertility…»
Физиологически женщины – довольно совершенные создания. Их внутренние органы хорошо защищены, а потому холодные камни не являются причиной развития женских проблем.

Перевод:
«В России широко распространена убежденность, что женщинам сидеть на холодном (будь то камни или земля) не только опасно для здоровья, но это приведет к проблемам с рождением детей (якобы из-за охлаждения яичников). Этот подход жестко контролируется, особенно в холодную погоду с маленькими детьми, которые непременно норовят усесться на землю. Их тут же поднимают взрослые, с которыми они гуляют.
Я бесконечно встречалась с этим суеверием. Бабушкам в России как будто бог велит немедленно отчитать любую мать, которая не думает о том, что может оставить своих детей бесплодными».

Итак, вношу ясность.
• Воспаление придатков не развивается от переохлаждения. Воспаление придатков вызывают в 90 % случаев венерические инфекции: хламидиоз, гонорея, в остальных — условно-патогенная флора (живущая во влагалище).
• Гонореей и хламидиозом заражаются при незащищенных половых актах, собственно, поэтому воспаление придатков чаще всего случается до 25 лет при наличии множества партнеров, секс с которыми осуществляется без презерватива.
• Условно-патогенная флора (10 % случаев) — флора из влагалища, которая попадает в верхние половые пути. Факторы риска: влагалищные души, перенесенные аборты, выкидыши, выскабливание, роды, внутриматочная спираль, то есть все, что способствует попаданию флоры, не опасной для влагалища, в матку и трубы, где в норме должно быть стерильно.

Если с венерическими инфекциями все понятно, они в любом случае вызовут воспаление, то условно-патогенная флора «сыграет» свою роль только в условиях снижения иммунитета. Вот тут и может сработать эффект «застудила». Само по себе локальное охлаждение при стерильных половых путях не опасно. Мы часто после операции кладем лед на низ живота, чтобы матка сократилась. Опасно переохлаждение организма, которое запускает стандартный механизм реализации стресса.
• Стресс — мощнейший фактор снижения иммунитета. Поэтому если вы на самом деле очень замерзли и организм испытал стресс, у вас может возникнуть воспаление придатков, но только в том случае, если в половых путях есть возбудители этого процесса, если нет — воспаления не будет. Другими словами — девочка, сидящая на холодном, ничем себе навредить не может, так как ее верхние половые пути стерильны.
Переохлаждение вызывает стресс в организме, который снижает иммунитет и облегчает развитие воспалительных заболеваний. Закаленные на холоде не испытывают стресс.

• Идея активного поддевания теплого белья также лишена смысла. Яичники не нуждаются в дополнительном согревании для своей работы. Если вы в целом не мерзнете до стрессового состояния, в брюшной полости поддерживается оптимальная температура.
• На фразу «я как подмерзну, начинают придатки болеть» отвечаю: боли внизу живота «в области придатков» — крайне субъективный признак, не означающий наличие у вас воспаления. Причин может быть очень много. Часто диагноз ставят только на основании этой жалобы, поддерживая пациентку в ее заблуждении, и «от греха подальше» назначают антибиотики.
• Есть три минимальных критерия постановки диагноза «воспаление придатков»: боли внизу живота, боли при смещении матки за шейку и боли при пальпации придатков. Внимание: больно может быть, если вас посмотрят быстро и грубо, если у вас давно не было стула и толстый кишечник заполнен каловыми массами. В целом слева всегда больнее (неприятнее, чем справа), — нюансы анатомии кишечника.
• Обязательно при любых подозрениях на «застуженные придатки» необходимо сделать исследование на хламидиоз и гонорею, а также общий мазок, так как в 90 % случаев «застужают» придатки именно эти венерические инфекции. Теперь вы можете не носить дополнительные трусы с начесом, но в целом одеваться соответственно вашей переносимости холода, чтобы не развивалось общее переохлаждение. Можно закаляться, и это повысит толерантность к холоду, и тогда мини-юбка легко войдет в ваш зимний гардероб.

Про цистит

Женская комплектация человека, безусловно, прекраснее мужской, но в функциональности явно проигрывает. Помимо всех прочих превратностей, выпадающих на женскую долю (менструации, роды, лактация, менопауза), Создатель не стал сильно заморачиваться с выделительной системой — меняем половой член на влагалище, а уретру, которая в нем проходит… м-м-м, просто укоротим до 3 см, и все. Так и получилось, что у мужчин из мочевого пузыря исходит длинная узкая трубочка с тремя сфинктерами, поэтому и терпеть можно долго, и бактерия в этом туннеле пока до мочевого пузыря доберется, уже забудет, зачем шла. У женщин мочевой пузырь, можно сказать, существует нараспашку. Один сфинктер, короткая широкая уретра, и открывается она в не самом «стерильном» месте — у входа во влагалище, а чуть ниже анус — то есть у двух неусыпных источников разнообразной бактериальной флоры, постоянно перемешивающейся между собой. Все это и обуславливает нескончаемые очереди в женский туалет (кстати, проблема известная, почему их изначально не проектируют в два раза больше мужских??) и тот факт, что заболевание «цистит» считается чисто женским, несмотря на то, что цистит встречается и у мужчин, но крайне редко и только при наличии сопутствующей относительно редкой патологии.
Длина уретры у женщины около 3 см.

С циститом хотя бы один раз сталкивалась каждая вторая женщина, у половины из них дело не заканчивается однократным знакомством, то есть заболевание время от времени повторяется. Но есть отдельная немногочисленная категория пациенток, у которых симптомы цистита возникают так часто, что это превращает их жизнь в непрерывное страдание.
Итак, наводим порядок в знаниях о цистите.
• Цистит — воспаление мочевого пузыря. Его симптомы известны всем: болезненное учащенное мочеиспускание малыми порциями, боли внизу живота.
• В 80 % случаев цистит вызывает кишечная палочка (особые ее виды, названные UPEC, то есть те, кого особенно тянет к эпителию мочевого пузыря), в остальных случаях — стафилококк и другие условно-патогенные микроорганизмы.
• При заражении венерическими заболеваниями (хламидиоз, трихомониаз, гонорея) могут быть симптомы цистита, но в этих случаях картина заболевания во влагалище и наружных половых органах будет не менее яркой, то есть цистит будет лишь сопутствовать, а не быть единственным проявлением заболевания. Другими словами — если у вас только цистит, думать о ЗППП не надо.
• Однако при таких распространенных нарушениях флоры влагалища, как молочница, бактериальный вагиноз и аэробный вагинит, болезненное мочеиспускание может быть, но при этом, как правило, нет учащенного мочеиспускания, а боли возникают снаружи, то есть при попадании мочи на воспаленную слизистую.
Цистит как самостоятельное заболевание возникает всего несколько раз в жизни женщины и самостоятельно разрешается за 3–4 дня.

• В продолжение предыдущего пункта — если у вас нормальные белые слизистые или молочные выделения из влагалища без запаха, а есть только цистит, то сдавать мазки и проходить полное обследование у гинеколога нецелесообразно, а именно с этого почему-то начинают большинство врачей.
• Важно понимать, что у большинства женщин цистит если возникнет, то всего несколько раз в жизни, и пройдет он самостоятельно в течение 3–4 дней. Те женщины, у которых цистит начинает рецидивировать более двух раз за шесть месяцев, имеют к этому врожденную предрасположенность или сопутствующее заболевание или состояние.
• В начале поговорим о простом цистите. Как я говорил, он может возникнуть несколько раз за жизнь, длится 3–4 дня. Может пройти самостоятельно, но если добавить монурал 3 г пару пакетиков через день и активно пить клюквенный сок, — все может закончиться быстрее и легче. Это может быть однократное явление, которое в следующий раз повторится через несколько лет.
• Важно помнить, что если через несколько дней после начала цистита у вас поднялась температура, появились боли в пояснице, тошнота, слабость, недомогание, надо срочно обратиться к доктору, так как цистит может осложниться пиелонефритом (воспалением почек).
• Есть пациентки, у которых после первого эпизода цистита заболевание начинает рецидивировать постоянно. Предполагается, что у них есть врожденный дефект в слизистой оболочке мочевого пузыря, что позволяет кишечной палочке очень легко прилипать к эпителиальным клеткам и там размножаться. Особой разновидностью такого цистита является посткоитальный цистит («цистит медового месяца»), то есть обострение заболевания возникает после каждого полового акта.
• Теперь самое время перечислить, что же провоцирует возникновение цистита: активная половая жизнь (особенно анальный секс) — считается, что это способствует забросу флоры; нарушение правил гигиены (движение в промежности сзади вперед, правильно — спереди назад); длительное терпение; неполное опорожнение мочевого пузыря; использование диафрагм и спермицидов (сейчас редко используются). Очевидно, что все перечисленное происходит с большинством женщин постоянно, но не приводит к циститу, однако может способствовать обострению заболевания у тех, кто имеет к этому предрасположенность.
• «Сидение на холодном» само по себе не провоцирует цистит, а вот общий стресс организма от переохлаждения может активировать обострение имеющегося заболевания за счет снижения иммунитета (попавшей или уже находящейся в мочевом пузыре кишечной палочке не будет противостоять иммунная система, и возникнет воспаление).
Сидение на холодном может опосредованно вызывать цистит.

• Вот фоновые заболевания, которые могут провоцировать развитие цистита (то есть их надо исключить): мочекаменная болезнь, некоторые анатомические дефекты, сахарный диабет, нарушение иннервации мочевого пузыря, беременность, менопауза, частые катетеризации мочевого пузыря, ВИЧ-инфекция и т. д.
• Надо признать, что проблему рецидивирующих циститов так и не научились до конца решать. В настоящий момент в арсенале врачей есть следующие средства: профилактический прием антибиотика после полового акта, если это посткоитальный цистит (самое распространенное — таблетка бисептола в конце утех); рекомендация писать до последней капли, особенно после полового акта, то есть выжимать все до последнего; профилактически пить клюквенный морс или лучше сок; длительные курсы антибактериальных препаратов; операция по изменению положения отверстия уретры (если оно очень близко к влагалищу) — эффективность не доказана; прием препарата, который должен формировать местный иммунитет к кишечной палочке (уро-ваксом); как правило, в течение нескольких лет борьбы с циститом он вдруг отступает, и что служит тому причиной (лечение или изменения в организме), неизвестно.
• Но история на этом не заканчивается: помимо обычного бактериального цистита, есть еще один цистит, точнее, загадочное заболевание, которое сейчас принято называть «интерстициальный цистит/синдром болезненного мочевого пузыря» (ИЦ/СБМП). Вот тут все не очень оптимистично. При этом виде цистита женщины жалуются на постоянные тазовые боли, учащенное болезненное мочеиспускание, императивные позывы к мочеиспусканию. При этом все анализы в норме или в допустимых пределах нормы. То есть это не инфекционное заболевание. Это состояние часто сочетается с фибромиалгией (болями в мышцах), синдромом раздраженного кишечника, вульводинией (дискомфортом и зудом в области вульвы), постоянным повышением температуры до 37,2–37,5), синдромом хронической усталости и т. д. Чаще всего заболевание возникает после 30 лет. Такой вид цистита входит в комплекс «соматоформных расстройств», о которых ниже есть отдельный параграф. Так как только продвинутые урологи слышали про это заболевание, история подобных пациенток ужасна: бесконечный прием антибиотиков, фитопрепаратов, инстилляции различных веществ в мочевой пузырь, иммуномодуляторы, иглоукалывание и т. д. Облегчение если и наступает, то временное, жизнь превращается в ад, рушится личная жизнь, возникают тяжелые депрессивные состояния. Относительной эффективностью при таком виде цистита обладают следующие средства: введение в полость мочевого пузыря гиалуроновой кислоты, хондроитина сульфата, инъекции ботулотоксина (ботокса) и другие средства, также вводимые в полость пузыря. Большое значение имеет психотерапия, нередко терапию дополняют назначением антидепрессантов.
Резюмирую: цистит как несчастный случай может случиться с любой женщиной и повториться несколько раз в жизни. Факторы риска довольно неспецифичны, то есть сидение на холодном не обязательно приведет к циститу. К циститу, который может превратить жизнь пациентки в ад, нужна врожденная предрасположенность. Важно вовремя распознать интерстициальный цистит, отличить его от инфекционного и не мучить пациентку бесконечными курсами антибиотиков.
Один из видов цистита – интерстициальный – является соматофорным заболеванием, то есть во многом определяется психологическими проблемами.


Про цитомегаловирус

Цитомегаловирус (ЦМВ) — еще одна отечественная страшилка, о которой последнее время я слышу все чаще и чаще, поэтому пришло время очередного экзорцизма.
ЦМВ входит в семейство герпес-вирусов, то есть это еще один вид вируса герпеса, которым большинство из нас инфицируется в течение жизни, и он остается с нами навсегда. По американским данным, ЦМВ инфицировано более 50 % людей старше 40 лет. Этот вирус выделяется всеми биологическими жидкостями (слюна, кровь, выделения, сперма, молоко и т. д.), поэтому чаще всего инфицирование происходит в детстве или во время общения детей между собой в коллективах или от родителей через молоко или поцелуи. Если в детском возрасте инфицирования удалось избежать, то вирус ждет нас уже в романтический период жизни — там основным путем заражения становятся поцелуи и половой акт. В подавляющем большинстве случаев после попадания вируса в организм никаких симптомов не наблюдается. В детстве заболевание может протекать под видом обычной простуды, характерными проявлениями будут слюнотечение, увеличение подчелюстных лимфоузлов и налет на языке. Во взрослом возрасте и таких симптомов может не быть. После попадания в организм вирус остается в нем навсегда и может периодически появляться в разных биологических жидкостях, где его радостно выявляют доктора и начинают лечить. Теперь основная фаза экзорцизма.
Цитомегаловирус наиболее опасен только для инфицированных ВИЧ, пациентов, получающих химиотерапию, а также на фоне иммуносупрессии при пересадке органов.

ЦМВ совершенно безопасен для подавляющего большинства людей, не требует выявления и лечения. ЦМВ опасен только для людей, инфицированных ВИЧ, при пересадке органов, костного мозга, болеющих онкологическими заболеваниями и проходящих химиотерапию. Другими словами, для тех, у кого серьезно повреждена иммунная система.
Все страшное, что вы прочитаете об этом заболевании в Интернете или вам расскажет ваш доктор, никогда с вами не случится, конечно, если вы не инфицируетесь ВИЧ или вам не будут пересаживать почку, сердце или костный мозг.
Исследования на ЦМВ просто так проводитьне нужно!

У вас нет никакого повода для проведения обследования на ЦМВ, то есть не надо сдавать анализ крови на ЦМВ и тем более ПЦР — мазок на ЦМВ. Эти исследования не имеют никакого смысла.
Отдельная тема: ЦМВ и беременность — тут живут самые страшные мифы и заблуждения.
• 50 % женщин вступают в беременность с ранее перенесенной ЦМВ-инфекцией, и 1–4 % инфицируются впервые во время беременности.
• Вероятность инфицирования плода выше, если беременная впервые заражается ЦМВ во время беременности, при этом риск инфицирования в первом-втором триместре составляет 30–40 %, а в третьем — 40–70 %.
• В 50–75 % случаев инфицирование плода происходит у беременных, уже переболевших ранее ЦМВ, за счет реактивации инфекции или инфицирования новым штаммом.
• Только у одного из 150 новорожденных выявляется инфицирование ЦМВ, и только у одного из пяти инфицированных новорожденных развиваются отдаленные последствия ЦМВ.
• Клинические проявления ЦМВ у новорожденного: преждевременные роды, низкий вес, микроцефалия (маленькая голова), отклонения в работе почек, печени и селезенки.
• У 40–60 % новорожденных с признаками врожденной ЦМВ-инфекции могут развиться отсроченные нарушения: потеря слуха, нарушения зрения, умственная отсталость, микроцефалия, нарушения координации, мышечная слабость и др.
• Теперь очень важный момент — на Западе не рекомендуется проводить исследования на выявление ЦМВ беременным женщинам и женщинам, планирующим беременность. Обусловлено это следующими причинами: для лечения ЦМВ-инфекции существует всего несколько препаратов (ганцикловир и валганцикловир и др.); эти препараты имеют очень много тяжелых побочных эффектов, поэтому такое лечение обосновано только у пациенток с иммунодефицитом, когда болезнь угрожает здоровью. Как было показано выше, вероятность развития у плода отсроченных серьезных проблем со здоровьем настолько мала, что прерывать беременность при выявлении первичного инфицирования или реактивации инфекции во время беременности нецелесообразно. Решение о назначении лечения инфицированным новорожденным принимается только при серьезной оценке пользы и риска. Лечить бессимптомных женщин перед беременностью — такой вопрос даже не рассматривается.
Ситуация в нашей стране пугающе безграмотна.
• Берут мазок на ЦМВ из влагалища — в этом нет никакого смысла. Да, время от времени у прежде инфицированного человека вирус может появляться во всех биологических жидкостях, но это не опасно ни для беременности, ни для партнера. Напомню, у человека без иммунодефицита ЦМВ не способен вызвать картину серьезного заболевания с поражением внутренних органов.
ЦМВ не опасна для обычной женщины. Более половины взрослого населения инфицированы этим вирусом и благополучно продолжают жить, даже не подозревая о том, что являются носителями.

• Перед беременностью назначают анализ на TORCH-инфекции, в который входит ЦМВ, выявляют IgG к ЦМВ и назначают лечение. Это, конечно, не лечение описанными выше тяжелыми препаратами, а любимые иммуномодуляторы, препараты от простого герпеса и прочие «фуфломицины». Самое смешное в том, что IgG к ЦМВ отражает факт наличия защитных антител к этому вирусу, то есть указывает на факт перенесенной ранее инфекции и степень того, как организм на это отреагировал. Оценили степень абсурда действий докторов?
• Некоторые доктора настаивают на прерывании беременности, если вдруг во время беременности выявляют в мазках ЦМВ или по анализам крови диагностируют первичное заражение (появление в крови IgM к ЦМВ или IgG у тех пациенток, у которых его не было до беременности). Этого категорически делать нельзя, так как риск развития серьезных последствий для новорожденного даже в таком случае крайне низок.
Подводим итог:
ЦМВ не опасен для вас. Более половины взрослого населения незаметно для себя были инфицированы этим вирусом, и это никак не сказалось на их здоровье.
Вам не надо сдавать анализы на выявление ЦМВ: ни мазок, ни анализ крови, — в этом нет никакого смысла. Даже если ЦМВ будет выявлен, никакого лечения проводить не надо.
Если вы планируете беременность, имеет смысл сделать анализ на TORCH-инфекции. Если в результатах будет выявлено, что у вас нет IgG к ЦМВ, единственная рекомендация — чаще мойте руки после общения с детьми и в целом избегайте общения с детьми, особенно если у них есть признаки «простуды».
Во время беременности лечение цитомегаловируса не проводится. Факт наличия этой инфекции ни в коем случае не является показанием для прерывания беременности.

Обследоваться на предмет выявления ЦМВ во время беременности не имеет смысла, так как никакого лечения ЦМВ во время беременности не проводится, поскольку препараты имеют большое количество тяжелых побочных эффектов, а факт выявления острой ЦМВ-инфекции не является показанием для прерывания беременности.
Обследование на ЦМВ новорожденных производится только при наличии подозрения на внутриутробное инфицирование, а решение о назначении лечения принимается индивидуально.

Про ваших мужчин

Сразу же хочу предупредить, что я не лечу мужчин, но так как по долгу службы приходится ремонтировать то место, где мужчины любят бывать как можно чаще, пришлось погрузиться и в мир мужских недугов.
Очень часто в своей практике сталкиваюсь с такой ситуацией: девушка обращается с жалобами на молочницу или плохие выделения и рассказывает, что у ее мужчины также появились проблемы и он очень встревожен. Так как встревоженный мужчина — часто очень серьезная проблема для всех окружающих, начнем процесс успокоения.
Научное название молочницы у мужчин – кандидозный баланопостит.

У мужчин молочница (по-медицински это называется кандидозный баланопостит) встречается достаточно редко. Это заболевание чаще всего путают с простым травматическим раздражением кожи, покрывающей головку полового члена. При этом на головке появляются мелкие красные пятна, могут быть единичные красные прыщики и небольшой зуд. Дело в том, что при наличии воспаления и особенно при молочнице влагалище становится, мягко говоря, «недружелюбным» для полового члена — стенки плотнее, смазки мало, среда более кислая — вот и травмируется половой член при трении в таких условиях. Оценив на следующий день «боевые травмы», мужчина обращает вопрошающий взор на свою женщину, которая незамедлительно переадресовывает его своему гинекологу. Гинеколог часто подтверждает, что у мужчины тоже молочница, и прописывает лечение обоим. Но на самом деле подобное раздражение на головке проходит без какого-либо лечения в течение 3–5 дней. Такие «боевые травмы» также возможны при затяжных половых актах, недостатке смазки, анальном и оральном сексе с техническими погрешностями со стороны исполнителя.
Ваш мужчина на следующий день после полового акта начинает жаловаться на дискомфорт при мочеиспускании. Далее классическая ситуация: у женщины гинеколог чаще всего находит только уреаплазму, и/или микоплазму, и/или гарднереллу (все это методом ПЦР), и приблизительно такой же набор выявляет уролог. И понеслось «лечение»: антибиотики, иммуномодуляторы, свечи, массажи, капельницы и т. д. Что же это было на самом деле? Среда во влагалище у женщины в течение менструального цикла постоянно меняется. Изменяются рН (в норме там кислота рН 3,8–4,2) от более кислого до нейтрального, состав флоры, консистенция, количество выделений. Даже употребление острой пищи может отразиться на качестве выделений во влагалище. В процессе полового акта половой член подвергается не только трению с разным коэффициентом скольжения, но и погружению в эту среду, которая также попадает в уретру, что может создать временный дискомфорт при мочеиспускании, который самостоятельно проходит за 1–2 дня, если, конечно, не обращать на это внимания. Ну а если тут же испугаться и начать отслеживать этот симптом, — тогда затягивается надолго и проходит только после лечения, в которое главное — верить. Диагноз-исключение — так называемый «негонококковый уретрит»: он встречается редко, на самом деле вызывать его могут разные микроорганизмы, чаще всего это микоплазма генитанилиум, но есть ситуации, когда ничего подозрительного не удается обнаружить. Диагноз так и ставится — нет гонореи и хламидиоза, но есть клиника уретрита. Важный момент — такой уретрит не пройдет самостоятельно в течение 1–2 дней, и симптомы будут постоянными. Совет для мужчин: после полового акта обязательно нужно сходить в туалет помочиться.
Острая пища может влиять на среду влагалища.

Нередко, побывав у гинеколога, который обнаружил мелкие кондиломы в области вульвы и до смерти испугал последствиями ВПЧ, женщина начинает пристально изучать половой член своего мужчины с целью поиска источника своих бед и находит множество кондилом вокруг головки полового члена. С одной стороны, ее это успокаивает, так как причина найдена, но тут проблемы возникают уже у мужчины, которого отправляют все это удалять. На самом деле ничего удалять не надо, так как это не кондиломы, а так называемые «перламутровые папулы» — вариант нормы. Так выглядят немного гипертрофированные выходные протоки желез на головке. Их отличает одинаковый размер, близкое расположение друг к другу и матовая поверхность. Повторю: лечения не требует, это не опасно.
«Перламутровые папулы» – небольшие выросты вокруг головки полового члена – это немного гипертрофированные выходные протоки желез. Удалять их не нужно.

На самом деле мужчины за счет анатомических особенностей намного реже подвержены каким-либо серьезным проблемам, связанным с половым актом. Исключение составляют венерические заболевания, но в этом случае необходимо грамотно подходить к предохранению. Мужчинам важно помнить, что влагалище иногда бывает агрессивно к коже полового члена, да и сама кожа полового члена бывает достаточно чувствительной и ранимой. Да, у женщин бывают нарушения флоры, при которых у мужчин может возникнуть дискомфорт, но это состояние не опасно в плане развития заболевания у партнера. Важно помнить, что влагалище недостаточно возбужденной женщины также травмоопасно (стенки плотнее, смазки мало), а эту проблему можно устранить, уделив чуть больше внимания на предварительном этапе. Мнительность же мужчин часто приводит в заботливые руки уролога, а там — хронический простатит, массаж простаты и бесконечные курсы антибиотиков…
Недостаточно возбужденная женщина может стать источником «боли», а не удовольствия для мужчины! Это обусловлено травмой полового члена сухой слизистой влагалища.


Про лейкоциты в мазке

«Лейкоциты в мазке» — еще одна моя головная боль и душевная боль моих пациенток. Множество женщин годами «лечат лейкоциты», испытывая на себе весь спектр антибиотиков, а они все не уходят, и начинается бесконечный поиск «скрытых инфекций». Итак, объясняю. Лейкоциты можно сравнить с полицейскими, увеличение их количества бывает в двух случаях: когда преступление уже случилось (воспаление) или когда надо преступление предотвратить, то есть усилить охрану при риске преступления.
В норме количество лейкоцитов в мазке зависит от фазы цикла: их немного после менструации, становится еще меньше к овуляции, а после их количество возрастает. При нерегулярном цикле или приеме гормональных препаратов такой закономерности нет, и лейкоциты могут быть повышены в результате этих причин. Кроме этого, на количество лейкоцитов влияет множество других факторов: половой акт, использование разных моющих средств, смазок, состояние ЖКТ и др. Таким образом, в этих ситуациях лейкоциты приходят для «охраны», а не для борьбы с воспалением. Существует индивидуальная особенность — просто много лейкоцитов. Надеюсь, всем уже давно понятно, что «лечить анализы» не надо, а тем более «лейкоциты», особенно если у вас нет жалоб.
Важно не простое повышение лейкоцитов, а их соотношение с эпителиальными клетками влагалища: в норме это соотношение должно быть <1:1, при воспалении это соотношение смещается в обратную сторону.
Как быть? Для оценки состояния флоры и наличия воспаления во влагалище лучше всего пользоваться услугами независимых лабораторий, которые предоставляют возможность качественно исследовать мазок, то есть подробно описать все изменения, а также указать соотношение лейкоцитов к эпителиальным клеткам. Мазок всегда стоит дополнять количественным анализом компонентов флоры влагалища. Такие анализы еще называют «флороценоз» или «фемофлор». В результате у вас будет не просто описание флоры: палочки, кокки, — а картина соотношения различных представителей флоры с указанием их видов. Это важно для постановки точного диагноза, что влияет на правильный выбор лечения.
Фемофлор – анализ на соотношение различных микроорганизмов во влагалище.

Еще раз хочется напомнить, что доктор, интерпретируя ваши анализы, не может сказать: «У вас там воспаление или флора нарушилась, вот вам свечки и таблетки». Врач обязан поставить диагноз исходя из ограниченного списка возможных патологий: кандидозный вульвовагинит, бактериальный вагиноз или аэробный вагинит, а также возможно сочетание этих патологий. Когда есть правильный диагноз, лечение будет целенаправленным и точным.

Заключение

В заключение главы, посвященной инфекциям, хотелось бы дать несколько советов по интерпретации анализов, которые практически всегда берет гинеколог, с какой бы проблемой вы ни обратились.
Во-первых, это так называемый «общий или гинекологический мазок на флору». Суть его в очень поверхностной оценке состояния микрофлоры влагалища. В анализе указывается количество лейкоцитов, эпителия, а флора описывается только по форме бактерий: палочки или кокки, также отмечают наличие или отсутствие грибов, трихомонад и гонококков. Нередко такой анализ выдают на клочке бумаги, где из-за малопонятного почерка дополнительно ничего не ясно. Как правило, врачи делают акцент на лейкоцитах в таком мазке и тут же указывают на наличие воспаления, при этом у вас может не быть никаких жалоб.
Мазок на флору поверхностное представление о состоянии влагалища.



Глава 3
Про заболевания

В своих предыдущих книгах я уже подробно описывал практически все гинекологические заболевания, но, как оказалось, судя по отзывам моих читателей, есть пробелы и недопонимания, которые стоит осветить в этой книге. Это более современная информация, кроме того, я постарался представить ее с учетом тех вопросов, которые мне чаще всего задают пациентки на приеме. В этой главе описаны не все гинекологические заболевания, а те, которые, на мой взгляд, наиболее актуальны в настоящее время. Подробнее о гинекологических заболеваниях можно прочитать в моей книге «Главная книга для женщин».
Около 1/3 женщин в возрасте 50 лет теряют матки из-за миомы.

Самый большой параграф этой главы будет посвящен миоме матки. Во-первых, я специализируюсь на лечении этого заболевания, во-вторых, миома матки является самой частой причиной, из-за которой женщинам удаляют матку. Около трети женщин к 50 годам теряют матку по причине миомы матки. Эту порочную практику можно было бы легко предотвратить, если бы женщины знали о миоме матки заранее, а не тогда, когда ее выявление уже требует проведения серьезного лечения. Миома матки встречается у более чем 80 % женщин, активно проявляет себя после 30 лет, но расти начинает намного раньше, тогда, когда женщины, не подозревающие о грядущей проблеме, не придают значения профилактическому УЗИ, ссылаясь на то, что их ничего не беспокоит. Поэтому я решил наиболее подробно и понятно рассказать про это заболевание, чтобы постараться хотя бы немного снизить печальную статистику удаления маток в нашей стране.

Про «коварные» годы

В гинекологии есть два заболевания, развитие которых начинается постепенно и совершенно бессимптомно. Печально то, что впоследствии лечение этих заболеваний в их запущенной стадии чаще всего требует хирургического вмешательства, может снижать репродуктивный потенциал и быть достаточно дорогим. Это эндометриоидные кисты яичников и миома матки.
Чаще всего эти заболевания выявляются ближе к 28–30 годам, но начинают развиваться с 20 лет. С 20 до 30 лет женщины в основном ходят к гинекологу решать вопросы с плохими выделениями, а УЗИ выполняется реже, чем обычный осмотр гинеколога, не позволяющий выявить начальные стадии этих заболеваний. Раннее выявление кист и миом, когда их размер небольшой, позволяет стабилизировать их и не дать расти дальше. Чаще всего небольшие миомы и кисты не влияют на возможность беременности и вынашивания, поэтому выявленную на начальной стадии ситуацию можно «заморозить».
В возрасте 20–30 лет необходимо раз в год делать УЗИ.

Мой совет всем молодым барышням с 20 до 30 лет: просто для себя проходите УЗИ органов малого таза раз в год — это не больно, несложно, недолго и даже недорого, но если вы случайно поймаете маленькую эндометриоидную кисту яичника или узел миомы, — вы сможете радикально изменить сценарий вашей жизни в позитивную сторону.

Про УЗИ

Подавляющее большинство гинекологических проблем для постановки диагноза требуют проведения УЗИ, но часто пациентки не понимают, на какой день цикла надо приходить к врачу. Вот небольшая подсказка.
Если у вас острая проблема (выделения, кровотечение, боли, задержка), УЗИ следует выполнять как можно быстрее, категорически не надо ждать прекращения кровотечения или снижения интенсивности боли.
В обычной ситуации УЗИ делают на 5–7-й день цикла.

Если не получается забеременеть, нужно сделать УЗИ во второй фазе цикла: так визит будет наиболее информативным — доктор увидит желтое тело, оценит толщину слизистой оболочки и ее готовность к беременности, да, и захватите свежую спермограмму.
Нарушен цикл — УЗИ на любой день, так как нужно установить причину.
Если подозревают полип или гиперплазию — в первые «сухие» дни после окончания менструации, как правило это 5–7-й день цикла. Прийти можно на фоне «мажущих» выделений, если они продолжаются более семи дней и никак не заканчиваются, ждать не надо.
Если на УЗИ выявили кисту яичника или полип, — постарайтесь сразу же не соглашаться на операцию, попросите доктора повторить УЗИ после следующей менструации — многие кисты и полипы исчезают самостоятельно.
Если есть жалобы на обильные менструации или межменструальные выделения — в первые «сухие» дни после менструации или на фоне «мажущих» выделений, то есть на 5–7-й день цикла.
При выборе гинеколога отдавайте предпочтение врачу, который сам делает УЗИ на приеме – в этом случае у него формируется полноценная картинка относительно вашего состояния.

Часто рекомендуют приходить на УЗИ на 4–6-й день цикла, но это усредненное требование не всегда оправдано: — эти дни разные, по сути, для женщин с циклом в 21 день и 35 дней, а также с менструацией в четыре дня и семь дней, а эти вариации в продолжительности цикла и месячных — норма. Да, и выбирайте доктора, который сам выполняет на приеме УЗИ, так как у него формируется полная и объемная картина вашего состояния.

Про полип эндометрия и гиперплазию

Для того чтобы было легче понять эту тему, давайте вспомним, как устроена матка. Матка напоминает по форме грушу, внутри у нее есть полость — это то место, где расположены семечки у груши. Изнутри полость матки выстлана слизистой оболочкой, которая называется эндометрием. У этой оболочки есть два слоя: базальный и функциональный. Из базального слоя во время каждого менструального цикла вырастает новый слой, который и называется функциональным. В случае отсутствия беременности он отторгается во время менструации.
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Полипы представляют собой выросты из этой слизистой оболочки и имеют округлую или продолговатую форму различного размера, но чаще всего они не более 1–2 см. Полип может расти не только из базального слоя, но и из функционального, и это имеет важное значение. Полипы функционального слоя отторгаются во время менструации и не требуют никакого лечения, в то время как полипы из базального слоя сами отторгнуться не могут и требуют удаления.
Полипы чаще всего проявляют себя межменструальными кровянистыми выделениями, обильными длительными менструациями, кровянистыми выделениями до менструации, во время овуляции, а также после полового акта или при физической активности. Часть полипов бессимптомна, то есть выявляется случайно во время УЗИ. Полипы также могут мешать наступлению беременности, то есть быть причиной бесплодия.
ПРО ДИАГНОСТИКУ ПОЛИПОВ
Диагностика полипов довольно простая, их легко увидеть во время обычного УЗИ. После первоначальной постановки диагноза необходимо повторить УЗИ после менструации, чтобы убедиться, какой это полип: если функциональный, то он исчезнет, а если полип из базального слоя, то он останется. В некоторых случаях вам могут назначить лекарственный препарат на период второй фазы цикла, чтобы «улучшить» отторжение эндометрия во время менструации.
При обнаружении полипа на УЗИ процедуру надо повторить после следующей менструации на 5–7 день.

В сомнительных случаях УЗИ дополняют введением в полость матки небольшого количества физраствора. Это позволяет расширить полость матки и подробнее рассмотреть наличие полипов.
Полипы в подавляющем большинстве случаев доброкачественные, но все же они требуют обязательного гистологического исследования после удаления. Нередко возникает ситуация, когда полип эндометрия не виден при УЗИ, но его признаки выявляют в результатах аспирационной биопсии эндометрия и после этого назначают выскабливание. Это не совсем верно. Аспирационная биопсия чаще всего показывает наличие функциональных полипов, которые, как я уже писал выше, не требуют удаления.
Полипы, растущие из базального слоя, требуют только удаления, лекарственные препараты на них не оказывают никакого воздействия. Их удаляют путем гистерорезектоскопии. Процедура амбулаторная, занимает 10–15 минут и требует нахождения в клинике не более 2–3 часов.
ПРО ЛЕЧЕНИЕ ПОЛИПОВ ЭНДОМЕТРИЯ
Под внутривенной анестезией (по сути, медикаментозным сном) в полость матки через влагалище и канал шейки матки вводят тонкую трубочку с камерой на конце. Внутри этой трубочки есть канал для введения инструментов. Под контролем зрения полип срезают у основания, а ложе полипа прижигают. Вот и вся процедура. Удаленный полип отправляют на гистологическое исследование.
Связи между полипами и гормональными нарушениями нет.

Почему растут полипы, никто не знает, никакой связи полипов с «гормональными нарушениями» нет. Никаких способов профилактики полипов не существует. Нередко после удаления полипов назначаются контрацептивы, однако нет достоверных исследований, показывающих, что это снижает вероятность рецидива. Беременеть после удаления полипа эндометрия можно, пропустив один менструальный цикл. Таким образом, если диагностирован полип, его просто надо удалить, — и все, никаких дополнительных действий после этого не требуется. Удаление полипа — не травматичная операция, она имеет минимальные риски и довольно проста в исполнении. Важно удалять полип именно под контролем зрения и обязательно прижечь его ложе. До сих пор в ряде клиник полип эндометрия удаляют вслепую, путем выскабливания стенок матки кюреткой. При этом можно срезать только выступающую часть полипа, а это в последующем приводит к рецидиву. На самом деле наиболее частой причиной рецидива этого заболевания является недостаточно качественное удаление данного образования.
Полипы способны рецидивировать. И чаще всего это происходит в связи с некачественным удалением данного образования врачом.

ПРО ГИПЕРПЛАЗИЮ ЭНДОМЕТРИЯ
Гиперплазия эндометрия — в отличие от полипа это уже полное утолщение всей слизистой оболочки матки. Существует два вида гиперплазии: простая и сложная. Простая гиперплазия — проблема одного конкретного менструального цикла. Рост эндометрия запускают эстрогены, вырабатываемые яичниками во время первой фазы менструального цикла. Они увеличивают именно толщину слизистой оболочки. Этот процесс должен остановиться, как только произойдет овуляция, после этого на смену эстрогенам приходит прогестерон — второй женский гормон, который останавливает рост эндометрия в толщину и начинает его подготовку к началу беременности. Таким образом, если овуляция не происходит, эндометрий продолжает расти дальше, как правило, при этом в яичнике формируется фолликулярная киста из доминантного фолликула, который не лопнул. Клинически это проявляется задержкой менструации. Чаще всего такую ситуацию можно встретить после смены климата или у женщин накануне менопаузы, когда регуляция менструального цикла начинает давать сбой.
Простая гиперплазия эндометрия возникает также при синдроме поликистозных яичников. В этом случае фолликулы не зреют, но их довольно много, и они суммарно производят достаточно много эстрогенов, выращивающих эндометрий. Так как овуляция при этом синдроме не происходит, желтое тело не образуется, соответственно, прогестерон не вырабатывается, и, по сути, некому остановить рост слизистой оболочки. У таких пациенток также месячные идут с большими задержками.
Гиперплазия эндометрия – это полное утолщение всей слизистой оболочки матки, часто сочетающееся с наличием функциональный кисты в яичнике или с поликистозной структурой яичников.

При возникновении простой гиперплазии эндометрий на УЗИ выглядит утолщенным, и чаще всего это сочетается с наличием в яичнике функциональной кисты или с поликистозной структурой яичников. Так как простая гиперплазия эндометрия — это ошибка одного конкретного цикла, то данное состояние не опасно. При наличии такой гиперплазии выскабливание полости матки не требуется. Назначается специальный лекарственный препарат на 10 дней (подобное лечение еще называют «гормональным кюретажем»), после чего проходит самостоятельная менструация (чаще всего довольно обильная), и толщину эндометрия оценивают еще раз. В подавляющем большинстве случаев он бывает тонким и не измененным. Все, на этом лечение данного заболевания заканчивается, при этом функциональная киста исчезает тоже. Если гиперплазия эндометрия была обусловлена синдромом поликистозных яичников, лечение назначают в отношении именно этого заболевания.
ПРО СЛОЖНУЮ ГИПЕРПЛАЗИЮ ЭНДОМЕТРИЯ
Сложная гиперплазия эндометрия — это уже серьезное состояние, которое имеет риск перейти в онкологическое заболевание. Скорее всего в основе формирования этого заболевания лежит поломка в ростковом слое эндометрия. Чаще всего утолщение эндометрия при «сложной» гиперплазии не сопровождается функциональной кистой или поликистозом яичников, то есть не всегда присутствует причинно-следственная связь, хотя она и не исключается. Чаще всего сложная гиперплазия возникает ближе к менопаузе или уже после ее наступления. Избыточная масса тела, сахарный диабет, нерегулярный менструальный цикл и возраст старше 35 лет также являются факторами риска для развития сложной гиперплазии.
Сложная гиперплазия эндометрия может перейти в онкологию.

При УЗИ можно только заподозрить наличие сложной гиперплазии, в частности, эндометрий будет утолщен сразу же после менструации. Такая гиперплазия не реагирует на «гормональный кюретаж», то есть не отторгается полностью после приема гестагенных препаратов. «Золотым стандартом» диагностики гиперплазии эндометрия является гистологический метод. Предварительно доктор может взять у вас биопсию эндометрия, в которой могут быть выявлены атипические клетки, но окончательный диагноз ставится только после проведения выскабливания. Такое выскабливание еще называют лечебно-диагностическим, поскольку при этом удаляется весь измененный эндометрий, после чего он подвергается гистологическому исследованию.
ПРО ЛЕЧЕНИЕ ГИПЕРПЛАЗИИ ЭНДОМЕТРИЯ
Для лечения сложной гиперплазии эндометрия применяется несколько подходов. Врач может назначить инъекции специального препарата (гестагена), который вызывает временную атрофию эндометрия; такое лечение занимает около шести месяцев. С той же целью могут применять препараты, которые вызывают искусственную менопаузу. Эффективность такого лечения достаточно высокая, более того, пациентка может впоследствии даже беременеть, то есть эндометрий восстанавливается полностью, сохраняя все свои функции. Для профилактики рецидивов после основного этапа лечения нередко в полость матки устанавливают специальную гормонсодержащую спираль «Мирена». При определенных видах сложной гиперплазии и при сочетании ее с другими сопутствующими заболеваниями предпочтение отдают удалению матки, так как сложная гиперплазия может перерасти в рак эндометрия.
Сложная гиперплазия эндометрия поддается медикаментозному лечению.

Диагноз «гиперплазия эндометрия» в большинстве случаев не опасен, главное — не пропустить наличие «сложной гиперплазии», но, к счастью, это состояние встречается намного реже. Надеюсь, стало понятно, что эти два вида гиперплазии отличаются друг от друга, поэтому важно, чтобы в гистологическом заключении было написано, какой именно вид гиперплазии у вас выявлен. Нередко гистологи не используют подобную классификацию или неправильно интерпретируют гистологическую картину, ставят «сложную гиперплазию» там, где ее нет. Совет: если вы получили заключение, что у вас есть признаки сложной гиперплазии, то заберите стекла препарата и получите по ним консультацию еще раз в ведущей онкологической клинике. На основании своей практики могу сказать, что довольно часто этот неприятный диагноз снимают, и оказывается, что нет даже простой гиперплазии.
На развитие гиперплазии оказывает влияние избыточная продукция эстрогенов. Она может быть вызвана наличием кисты или поликистозных яичников. Требуется незамедлительное лечение.

Если у вас выявили простую гиперплазию, важно разобраться, что привело к избыточной продукции эстрогенов: киста, поликистозные яичники, — и устранить причину. Таким образом, при наличии простой гиперплазии лечат не эндометрий, а состояния, приведшие к ее появлению. Функциональная киста — это ошибка одного цикла, поэтому тут лечение не нужно, а вот синдром поликистозных яичников требует коррекции.

Про выскабливание

«Меня почистили» или «Мне сделали чистку» — эти фразы я нередко слышу от своих пациенток, и звучат они для меня так же невыносимо, как движение пенопласта по стеклу. «Чисткой» у нас просторечно называют «выскабливание матки» — самую частую процедуру, выполняющуюся в гинекологии в подавляющем большинстве случаев без каких-либо показаний к ней. Выскабливание в нашей стране, где господствует «гинекологический фельдшеризм», является основным примитивным орудием ведения «врачебной деятельности». Я объясню этот термин.
«Фельдшеризмом» называют «лечение» по принципу «таблетка от головы, таблетка от поноса», то есть отсутствие знаний о природе заболевания, его особенностях и нюансах течения, и как следствие — неспособность дифференцированно подходить к лечению пациента. Собственно, согласно истории, фельдшера и вышли из цирюльников, которые не занимались врачеванием, а пускали кровь и вправляли вывихи.
Выскабливание – амбулаторная медицинская процедура, во время которой с помощью кюретки производится удаление слизистой оболочки матки.

Само прижившееся название «чистка» и отражает грубый, топорный и примитивный подход к решению проблемы. Кстати, термин плавно перешел из врачебного жаргона в лексикон многих женщин, которые даже считают, что им необходимо время от времени «проходить чистку» или «почиститься». Возможно, они вкладывают в это такой же смысл, как в пресловутые «чистки организма от шлаков», предполагая, что и в этом органе скапливается «грязь»…
Прежде чем продолжить повествование, надо объяснить, о чем же конкретно идет речь.
Выскабливание — амбулаторная медицинская процедура, выполняющаяся под внутривенным наркозом, во время которой с помощью специальной кюретки производится удаление (соскабливание) слизистой оболочки матки. Процедуру называют лечебно-диагностической, так как с ее помощью удаляется измененная болезнью ткань (если таковая есть), которую можно исследовать под микроскопом и поставить точный диагноз. Из предыдущего предложения понятно, что выскабливание проводят не только при наличии заболевания, но при подозрении на него, то есть с целью постановки диагноза.
Пока все понятно, логично и очевидно. Однако есть и другая сторона этой манипуляции. Процедура выполняется острой железной кюреткой, с помощью которой фактически «сдирается» слизистый слой матки, и происходит неизбежная травма самой матки. В результате существует риск нескольких серьезных осложнений: повреждение росткового слоя эндометрия (нарушающего его рост в дальнейшем), появление спаек в полости, развитие воспаления. Кроме того, данная процедура способствует развитию такого заболевания, как аденомиоз (эндометриоз матки), за счет нарушения границы между слоями матки, что способствует прорастанию эндометрия в мышцу матки. В итоге перенесенное выскабливание может привести к проблемам с зачатием или запустить развитие аденомиоза.
Выскабливание ВСЕГДА травмирует матку.

Совершенно очевидно, что такую процедуру надо делать строго по показаниям и серьезно оценивать соотношение «польза — риск». Но такое возможно где угодно, но только не у нас, и это очень печально.
Я думаю, что более чем в 80 % случаев выскабливание проводится напрасно, то есть либо совсем без показаний, либо в случаях, когда можно решить проблему медикаментозно или путем простой амбулаторной процедуры.
Вот ситуации, при которых вам могут предложить выполнить выскабливание.
• У вас длительно идут кровянистые выделения или случилось маточное кровотечение.
• У вас обнаружили во время УЗИ полип эндометрия, гиперплазию эндометрия, аденомиоз, миому матки и хронический эндометрит.
• Вам планируют провести хирургическое лечение в отношении миомы матки.
• У вас есть подозрение на внематочную беременность.
• Вы пожаловались на то, что у вас обильные менструации, есть межменструальные кровянистые выделения или коричневые «мажущие» выделения до и/или после менструации.
Делать «чистку» надо только по показаниям.

В целом на «чистку» отправляют очень часто даже при отсутствии тех причин, которые я перечислил выше. Выскабливанием часто сопровождают любое хирургическое лечение в гинекологии. Его как бы все время стараются сделать «заодно», чтобы «на всякий случай проверить», все ли нормально. Так быть не должно, это слишком легкомысленное отношение к довольно травматичной процедуре.

Итак, инструкция, как избежать выскабливания.
• Если у вас нет обильного маточного кровотечения (как говорится, «льет по ногам»), а просто идут длительные кровянистые выделения и исключена беременность (маточная и внематочная), уточните у доктора возможность остановить кровотечение медикаментозно. Да, это возможно. На фоне приема препарата (сразу же предупрежу, что это гормональный препарат, но он безопасен) кровотечение может остановиться, и повторную оценку вашего состояния надо будет провести после очередной менструации. Во многих случаях проведенного лечения окажется достаточно, и ничего более делать не потребуется.
• Если во время УЗИ у вас нашли полип или гиперплазию эндометрия, не спешите соглашаться на выскабливание. Спросите доктора о возможности назначить вам препарат в этом цикле и после повторить УЗИ после окончания следующей менструации; если полип или гиперплазия подтвердятся — увы, но выскабливание под контролем гистероскопии делать надо, но у вас есть очень большой шанс, что после менструации показаний для процедуры не будет.
• Немного о полипах и гиперплазии: полип — это вырост на слизистой оболочке матки (похож на палец или гриб), чаще всего доброкачественный. Есть полипы, которые сами отторгаются во время менструации, и те, что растут из росткового слоя. Последние требуют удаления. Гиперплазия — утолщение слизистой оболочки полости матки. Бывает двух видов: простая и сложная. Простая гиперплазия встречается чаще всего, она не опасная, для ее развития должна быть обязательная причина (функциональная киста в яичнике, синдром поликистозных яичников и еще несколько). Обычно достаточно 10 дней приема препарата, чтобы она прошла и более не повторялась. Сложная гиперплазия — плохая гиперплазия, ошибка в структуре эндометрия, встречается обычно после 35 лет, чаще на фоне избыточной массы тела, лечится в начале удалением слизистой (выскабливанием) и далее многомесячным курсом гормональных препаратов или установкой внутриматочной гормональной спирали «Мирена». Точный диагноз возможен только при гистологическом исследовании.
• Если вам предлагают сделать выскабливание только с диагностической целью перед операцией или для уточнения состояния слизистой оболочки, — попросите доктора начать с «биопсии эндометрия» (другое название — «пайпель-биопсия» или «аспирационная биопсия»). Это простая амбулаторная процедура, не требующая никакой анестезии. Тонкую трубочку заводят в полость матки и всасывают небольшое количество ткани, которую потом отправляют в лабораторию для исследования. Это достаточно информативный анализ. Важно: материал, полученный в результате выскабливания или биопсии, — это только слизистая оболочка матки, то есть никакой информации о других заболеваниях она не несет. Дело в том, что нередко выскабливание назначают с целью оценки миомы матки на предмет ее характеристик; так вот — никакой информации выскабливание не даст.
Основные проявления патологии эндометрия: кровотечение, обильная менструация и межменструальные кровянистые выделения.

• Помните, практически все современные аппараты УЗИ позволяют оценить слизистую оболочки матки и выявить в ней признаки патологии. Если доктор при УЗИ пишет, что эндометрий не изменен, и у вас нет обильных менструаций, межменструальных кровянистых выделений, то вероятность, что у вас есть патология, требующая выскабливания, близка к нулю.
• В целом основными проявлениями патологии эндометрия (только на эту ткань направлено выскабливание) являются кровотечения, обильные менструации и межменструальные кровянистые выделения. Таким образом, если у вас этого нет, обсудите с доктором, насколько обосновано его желание сделать вам выскабливание.
Хронический эндометрит на основании данных УЗИ не ставится.

• «Хронический эндометрит» — частый диагноз при УЗИ и в результатах гистологического заключения после выскабливания. Речь идет о хроническом воспалении слизистой оболочки матки. Итак, общепризнанных критериев постановки этого диагноза по УЗИ в доказательной медицине нет. Простая гистология также не может достоверно подтвердить этот диагноз. Часто этот диагноз ставят там, где его нет, так как ориентируются на «лейкоциты». Достоверный диагноз возможен только при проведении особого вида исследования — иммуногистохимии. Это исследование доступно не во всех лабораториях, да и материал для него можно получить путем биопсии, а не проводить выскабливание. Думаю, теперь понятно, что делать выскабливание для подтверждения диагноза «хронический эндометрит» не надо. В целом диагностика и лечение этого заболевания эндометрия имеют смысл только в рамках проблемы бесплодия и невынашивания беременности.
В КАКИХ ЖЕ СИТУАЦИЯХ СОГЛАШАТЬСЯ НА ВЫСКАБЛИВАНИЕ?
• Сильное маточное кровотечение: да, выскабливание — это способ его остановки.
• Подозрение на внематочную беременность (трудности в постановке диагноза).
• Полип или гиперплазия эндометрия, которые не исчезли после менструации (проведенного медикаментозного лечения).
• Остатки плодных оболочек (после аборта, выкидыша, беременности).
• Любые кровянистые выделения после наступления менопаузы.

Теперь, я надеюсь, у вас есть надежная инструкция, как избежать, возможно, лишней для вас операции. Не бойтесь задавать вопросы доктору. Предлагайте альтернативы (биопсия эндометрия, медикаментозное лечение). Просите обосновать необходимость проведения именно выскабливания. Ответ «у нас так принято» принимать не стоит. Конечно, все это касается только тех ситуаций, при которых у вас нет угрозы для жизни и здоровья (обильное кровотечение).

Про кисты яичника

Киста яичника — наверное, один из самых распространенных диагнозов, который может услышать женщина на приеме у гинеколога, и практически всегда этот диагноз вызывает волнение. С этим заболеванием можно столкнуться еще в совсем юном возрасте, когда менструальный цикл только начинает настраиваться, и нередко лечение бывает неадекватным, а комментарии докторов — пугающими. Давайте разбираться.
ЧТО ТАКОЕ КИСТА ЯИЧНИКА?
Киста — это, по сути, округлый «пузырек» с различным содержимым. Кисты могут образовываться в любых органах и бывают врожденными или формирующимися в результате воспаления или нарушения оттока секрета из железы, но в яичнике они имеют особенное происхождение. Одним из структурных элементов яичника являются фолликулы — мелкие пузырьки, внутри которых располагаются незрелые яйцеклетки. Они закладываются внутриутробно, потом их количество постепенно снижается и к началу полового созревания достигает в среднем 300 тыс.
К началу полового созревания в теле женщины содержатся в среднем 300 тыс. фолликул – мелких пузырьков, внутри которых располагаются незрелые яйцеклетки.

Во время каждого менструального цикла часть фолликулов начинает расти, далее один из них вырывается вперед, становясь доминантным, а остальные подвергаются обратному развитию. Доминантный фолликул в середине цикла лопается — этот процесс называется овуляцией, — и из него выходит зрелая яйцеклетка. На месте лопнувшего фолликула образуется временная железа — желтое тело, которое существует 12–14 дней и производит один из женских половых гормонов — прогестерон. Разрыв фолликула происходит при достижении им размера в 20–22 мм, это важно для дальнейшего объяснения, при этом во время разрыва фолликула происходит кровоизлияние в формирующееся желтое тело, но часть крови попадает в брюшную полость.
ПРО ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ КИСТЫ ЯИЧНИКА
Теперь можно рассказать о самом распространенном типе кист яичников — функциональных кистах. Существует два вида функциональных кист яичников — фолликулярные и кисты желтого тела. Механизм их образования прост: если доминантный фолликул не лопается, а продолжает расти, — формируется фолликулярная киста, а если желтое тело получается дефектным, — то образуется киста желтого тела. Дефектным желтое тело чаще всего бывает из-за избыточного кровоизлияния в него, что нарушает продукцию прогестерона его клетками.
На формирование кист яичника влияют стресс, смена климата, усиленные занятия спортом, прием гормональных препаратов (не всех), изменение веса в одну и другую сторону.

Все, что может нарушить нормальное протекание менструального цикла, может привести к формированию таких кист: стресс, смена климата, усиленные занятия спортом, прием некоторых гормональных препаратов, изменения веса и т. д. Периоды становления менструального цикла в молодости и угасания функции яичников накануне менопаузы характеризуются формированием фолликулярных кист. Клинически формирование таких кист проявляется в виде задержки месячных (чаще всего) или более раннего их начала.
Функциональные кисты чаще всего совершенно не опасны и проходят самостоятельно. Исключение составляет одна ситуация. Фолликулярные кисты, как правило, производят избыточное количество женских половых гормонов, в частности эстрадиола, который вызывает рост слизистой оболочки матки — эндометрия. Этот рост в норме должен остановиться в середине цикла, так как после овуляции продукция эстрадиола снижается и начинается продукция прогестерона, который уже не выращивает эндометрий, а трансформирует его для начала беременности. Работу этих гормонов можно сравнить со строительством дома: эстрогены строят этажи, а прогестерон останавливает строительство и занимается отделкой.
Получается, что при формировании фолликулярной кисты рост эндометрия продолжается, и в отсутствие прогестерона его никто не тормозит. Это приводит к формированию состояния, которое называется «простая гиперплазия эндометрия» (есть еще сложная, но это отдельное заболевание). Тут возможны два исхода — рано или поздно этот эндометрий начинает отторгаться, что проявляется обильным маточным кровотечением после задержки месячных. Если эту гиперплазию видят на УЗИ, то направляют на выскабливание; конечно, часть врачей могут знать, что это не обязательно и проблему можно решить медикаментозно, но это только часть…
Функциональные кисты отражают нарушения в менструальном цикле.

Так как формирование функциональной кисты является отражением нарушенного менструального цикла, то лучше всего не оставлять функциональные кисты без лечения. Как правило, назначается один препарат (модифицированный гормон), который приводит к остановке роста такой кисты и вызывает менструацию. Крайне важно выполнить УЗИ после окончания такой менструации, чтобы убедиться, что киста рассосалась. В некоторых случаях функциональная киста может напоминать истинную кисту яичника, которая требует уже хирургического лечения, что важно не пропустить. Часто приходится встречаться с ситуацией, когда кисты яичников начинают лечить антибиотиками, свечами и ферментами. Это в корне неверно: кисты не имеют никакого отношения к воспалению, поэтому антибиотики не помогут.

Итак, вот несколько правил в отношении функциональных кист.
• Функциональные кисты никогда не требуют хирургического лечения, они рассасываются сами или им можно помочь рассосаться назначением специального препарата.
• Практически любая киста яичника, которую у вас выявили, может быть функциональной, поэтому всегда перепроверяйте кисты после очередной менструации: истинные кисты не уменьшаются и не рассасываются в отличие от функциональных.
• При любой задержке менструаций делайте обязательно УЗИ и тест на беременность, при выявлении кисты и отсутствии беременности назначается препарат, уменьшающий кисту и вызывающий менструацию. Не забудьте обязательно повторить УЗИ после менструации.
• При выявлении крупных кист, более 5 см, воздержитесь от спорта и страстного секса, так как такие кисты могут лопнуть.
• Функциональная киста — это ошибка в одном конкретном менструальном цикле, то есть после ее исчезновения дальнейшее лечение не требуется. Нередко доктора назначают прием контрацептивов якобы для профилактики повторного образования кист, но это не так. Если у вас нет потребности в контрацепции, то препарат не нужен. Более того, после короткого курса контрацептивов (3–6 месяцев) при отмене препарата вновь возникает риск образования функциональной кисты.

Таким образом, функциональные кисты не опасны, они проходят сами или под воздействием медикаментозного лечения. Родители молодых девочек могут не волноваться, если вдруг их дочерям поставили такой диагноз на фоне еще нерегулярного цикла: 10 дней приема препарата, — и кисты не будет. Женщинам старшего возраста настоятельно рекомендую не задерживаться с проведением УЗИ при возникновении задержки менструации. Если при наличии фолликулярной кисты вам ставят диагноз «гиперплазия эндометрия», не спешите соглашаться на выскабливание: медикаментозная терапия за те же 10 дней решит и эту проблему. На УЗИ после лечения не будет ни кисты, ни гиперплазии, и необходимость в выскабливании отпадет сама собой.
Функциональные кисты не опасны. В качестве лечения применяют медикаментозный метод. Препарат назначают на 10 дней, после чего кисты рассасываются.

Помимо функциональных кист яичников существуют истинные кисты, которые уже называют опухолями или кистомами. К ним относятся цистаденомы, эндометриоидные кисты, тератомы и еще несколько более редких образований. Важно помнить, что рак яичника также выглядит как киста, поэтому в отношении всех истинных кист яичников требуется предельное внимание.
Довольно часто возникают спорные ситуации при интерпретации результатов анализов на онкомаркеры, которые назначают при выявлении кист яичников. Чаще всего назначают маркер СА125. Это очень неспецифический маркер, так как он может быть повышен при множестве различных, совершенно не опасных с точки зрения онкологии состояний. В частности, он повышается при эндометриозе, то есть если у вас, к примеру, выявлена эндометриоидная киста яичника и есть сопутствующий эндометриоз или аденомиоз (эндометриоз матки), то маркер может быть существенно повышен.
Маркер СА125, назначаемый при подозрении на онкологию, является неспецифичным, то есть может быть повышен при множестве различных состояний, в большинстве своем неопасных.

Анализ на онкомаркеры необходим при выявлении любой истинной кисты яичника, то есть той, которая не исчезла после менструации. Как правило, СА125 комбинируют с другим маркером — НЕ4 — и считают специальный индекс ROMA. Это позволяет увеличить точность постановки диагноза.
Все истинные кисты яичника требуют хирургического удаления, за исключением маленьких эндометриоидных кист (менее 2 см) — см. параграф «Про эндометриоз». Чаще всего прибегают к лапароскопии — операции через маленькие разрезы на передней брюшной стенке под контролем видеокамеры. Только после гистологического исследования удаленной кисты можно окончательно поставить диагноз, а это очень важно, так как УЗИ, магнитно-резонансная томография (МРТ) и онкомаркеры не могут с необходимой достоверностью ответить на вопрос, какая это киста. Безусловно, есть специфические признаки, указывающие на то, что киста может быть подозрительной с точки зрения онкологии, но отсутствие таких признаков не исключает подобной опасности. Поэтому еще раз подчеркну: все истинные кисты необходимо удалять и проводить гистологическое исследование.
Подробно описывать истинные кисты яичников я не стану, это не имеет значения, главное — просто убедиться, что это не функциональная киста, удалить ее и дождаться гистологического заключения. Если кистома оказалась доброкачественной, ничего дополнительного делать не надо, кроме регулярного УЗИ. При пограничных или злокачественных опухолях тактика определяется в зависимости от типа опухоли.
ПРО ПАРАОВАРИАЛЬНЫЕ КИСТЫ
Существует также отдельный тип кист, которые не имеют отношения к яичнику, но располагаются рядом с ним. Это так называемые параовариальные кисты. Такие кисты находят около яичника, они представляют собой тонкостенные пузырьки, заполненные прозрачной жидкостью. Они имеют эмбриональное происхождение и могут быть различного размера. В большинстве случаев параовариальные кисты небольшие, 3–5 см, и совсем женщинам не мешают. В отдельных случаях, если такие кисты начинают вызывать боль или расти, их удаляют, бессимптомные — не трогают, а просто наблюдают.
Итак, главная мысль, которую стоит вынести в отношении кист яичников, — в первую очередь решить, какая она: функциональная или нет. Для этого необходимо пересмотреть ее после менструации, возможно, пропив специальный препарат. Если киста функциональная, то она исчезнет или существенно уменьшится; если нет, то киста истинная, и только тогда нужна операция. Анализы на онкомаркеры требуются только в случае выявления истинных кист яичников. Надеюсь, что теперь слово «киста» не будет вызывать у вас однозначно негативные эмоции, так как в большинстве случаев они совершенно безопасны.
Бессимптомные параовариальные кисты удалять не нужно.


Про эндометриоз

Эндометриоз — одно из самых непонятных гинекологических заболеваний, а когда врачи сами что-то не до конца хорошо понимают, пациенту приходится вдвойне нелегко. Проанализировав достаточно много последних публикаций на тему этого заболевания, я пришел к выводу, что прогресса за последние 10 лет не произошло. Увы, но в большинстве статей лишь растерянность от отсутствия перспектив в создании новых подходов к лечению эндометриоза и ничего более.
Эндометриоз – одно из самых непонятных заболеваний.

Давайте попробуем вместе разобраться в этой довольно непонятной проблеме.
ЧТО ТАКОЕ ЭНДОМЕТРИОЗ?
Эндометриоз — хроническое заболевание, при котором ткань слизистой оболочки матки (эндометрий) располагается помимо полости матки в других местах организма, где ее быть не должно. Объясню: полость матки изнутри выстлана слизистой оболочкой, которая называется эндометрием (название похоже на название заболевания). Именно эта слизистая оболочка отторгается у женщин во время менструации, чтобы в следующем цикле выросла новая. Так вот, если эта слизистая оболочка появляется в любом другом месте, кроме полости матки, — это уже будет называться заболеванием «эндометриоз».
Какие виды эндометриоза существуют? Существуют три основные зоны, где может появляться эта слизистая оболочка: на брюшине малого таза, трубах, яичниках, проще говоря, снаружи матки в брюшной полости — такая форма эндометриоза называется «наружный генитальный эндометриоз». Отдельной разновидностью наружного генитального эндометриоза являются эндометриоидные кисты яичников. При этом в яичнике возникает киста, выстланная изнутри немного видоизмененным эндометрием, который также циклично отторгается, только не наружу, как это происходит в матке во время месячных, а внутрь себя. То есть рост этой кисты обусловлен накоплением в ней менструальных выделений, которые концентрируются, и поэтому содержимое такой кисты еще называют «шоколадным». Да, очень важный понятийный момент: слизистая оболочка матки, располагаясь в неположенном для нее месте, также продолжает реагировать на гормональные колебания в течение цикла, и проявляется это «миниатюрными менструациями». Если слизистая оболочка как бы прорастает в стенку матки, как корни рассады сквозь картонную коробку, где ее выращивали, с формированием очагов и узлов, увеличивающих матку в размере, — такой эндометриоз называют аденомиозом. Если же фрагменты слизистой оболочки матки обнаруживаются за пределами половых органов (на коже в области послеоперационного рубца, в легких, камере глаза, почках или мочевом пузыре и т. д.) — такой эндометриоз называют экстрагенитальным; к счастью, он встречается крайне редко.
Эндометриозом страдают от 5 до 10 % женщин в мире, и до 50 % тех, кто страдает бесплодием.

Насколько распространен эндометриоз? По данным различных авторов, от эндометриоза страдают от 5 до 10 % женщин в общей популяции и 50 % женщин, обращающихся с проблемой бесплодия.
Почему возникает это заболевание и что делать, чтобы оно не развилось? Существует три теории, они достаточно убедительные, но ни одну из них доказать не удалось. Таким образом, надо признать, что причины неизвестны. Факторов риска нет. Проще говоря, у вас или случится эндометриоз, или нет, а если случится, он будет протекать в легкой и практически незаметной для вас форме или создаст серьезную проблему для жизни и репродукции. Другими словами, наиболее вероятно, что имеют место генетические причины, на реализацию которых влияют внешние факторы.
Причины появления эндометриоза до сих пор неясны. Вероятнее всего, на развитие этого заболевания влияют генетика и соединение неблагоприятных внешних факторов.

Как может проявить себя эндометриоз? Все зависит от формы заболевания и ее выраженности. Начнем с наружного генитального эндометриоза. Самая частая жалоба — боль в животе различной продолжительности и интенсивности, боли во время овуляции, при половой жизни, болезненные менструации. Согласитесь, симптом довольно неспецифический, потому что подобные боли могут возникать и при наличии других причин. Причиной болей при эндометриозе являются те самые «миниатюрные менструации», которые происходят в маленьких очагах, расположенных на брюшине малого таза, и следующая за этим воспалительная реакция. В частности, поэтому эндометриоз еще называют хроническим воспалительным заболеванием. В ответ на любое воспаление в брюшной полости возникают спайки, которые могут только усиливать болевые ощущения, а также приводить к формированию трубного фактора бесплодия, то есть механически нарушать их проходимость. Это, кстати, один из механизмов возникновения бесплодия на фоне эндометриоза, второй возможный механизм — изменение иммунного баланса в брюшной полости, что отрицательно сказывается на сперматозоидах и яйцеклетках.
Предполагаются и другие механизмы, но все они достоверно не доказаны. Крайне агрессивной формой наружного эндометриоза является ситуация, когда он начинает врастать в стенки соседних с маткой органов — в прямую кишку, мочевой пузырь, стенку влагалища. Тогда к довольно выраженным при этом болевым ощущениям могут прибавиться и дополнительные симптомы: кровь и боли при дефекации или мочеиспускании, образование выростов в заднем своде влагалища («шипиков»). Эндометриоидные кисты чаще всего бессимптомны даже при больших размерах, собственно, в этом их основное коварство. Основная проблема этих кист в том, что они в процессе роста сдавливают здоровую часть яичника, замещая собой практически весь орган, что может привести к потере яичника. Для аденомиоза характерны очень болезненные и обильные менструации, а также коричневатые «мажущие» выделения до или после менструации (могут быть в норме, симптом неспецифический). Матка нередко увеличивается в размере. При экстрагенитальном эндометриозе появляются кровянистые выделения в органах, где он возникает, к примеру кровь при кашле, «кровавые слезы», кровь в моче. Часто такие выделения бывают цикличными, то есть совпадают с периодом менструации. На коже эндометриоз может проявляться в виде болезненного инфильтрата.
Основным симптомом эндометриоза является боль.

Как же диагностировать эндометриоз? Отдельные формы эндометриоза диагностировать очень просто. К примеру, эндометриоидная киста яичника имеет очень характерный вид при УЗИ, и тут трудностей практически не возникает. Аденомиоз (в моем понимании) при УЗИ также несложно поставить, но тут надо сделать комментарий. Дело в том, что существует так называемый «ультразвуковой аденомиоз», то есть критерии постановки данного диагноза при УЗИ выявляются, а клинических проявлений у пациентки нет и никогда не будет. Поэтому если вы встретите такой диагноз в своем заключении, а ваши месячные безболезненные и не обильные, — можете не придавать этому серьезного значения. В некоторых случаях аденомиоз не могут отличить при УЗИ от другого заболевания — миомы матки. Тогда объективным методом диагностики выступает МРТ малого таза. Труднее всего поставить диагноз «наружный генитальный эндометриоз», так как симптомы его неспецифичны. При агрессивном течении, когда он прорастает в стенки, проще, — уже при простом осмотре на кресле можно выявить «шипики» в заднем своде влагалища, но чаще всего подобный диагноз мы можем только заподозрить. «Золотым стандартом» диагностики наружного эндометриоза является лапароскопия, увы. Поэтому и возникают трудности в постановке подобного диагноза. Жалоба на боли в животе и болезненные менструации — наверное, одна из наиболее частых в гинекологии, но все списывать только на эндометриоз нельзя. Так как доказать наличие эндометриоза можно только путем лапароскопии, то есть операции, очень удобно сказать пациентке, что ее боли есть проявление эндометриоза, и особенно не углубляться в поиск истинной причины. Именно такая ситуация с постановкой диагноза дает почву для различных манипуляций.
Наружный эндометриоз можно диагностировать только при помощи лапароскопии.

Как же лечить эндометриоз и стоит ли это делать во всех случаях? С лечением эндометриоза все совсем печально. Концепция лечения не меняется уже много лет, и она, увы, достаточно примитивна. Если заболевание имеет умеренные проявления и нет репродуктивных задач — бороться с симптомами до менопаузы, а после менопаузы заболевание и так прекращается само по себе. Полностью вылечить эндометриоз до менопаузы не удается, так как заболевание склонно к рецидивированию, как только его перестают подавлять. Теперь конкретно по основным формам эндометриоза.
Концепция лечения эндометриоза не меняется уже более 10 лет и включает в себя выжидательную тактику, подавление или удаление – в зависимости от формы.

Эндометриоидные кисты яичников — до 3 см, удалять не надо, можно сдерживать их рост приемом контрацептивов, желательно в непрерывном режиме, или визанной. Беременеть с такими кистами можно, это не опасно. Кисты больше 3 см следует удалить лапароскопическим доступом. Важно, что после удаления кисты необходимо или беременеть, или начать принимать визанну (иногда, в зависимости от выраженности сопутствующего наружнего эндометриоза, могут перед визанной назначить курс препаратов, создающих искусственную менопаузу). Если ничего не делать, риск рецидива таких кист крайне велик. «И что же, принимать эту визанну до менопаузы?» Увы, да, других вариантов нет. Вместо визанны могут назначить контрацептивы, это тоже вариант, но последние данные показывают, что визанна превосходит контрацептивы по эффективности. Важно: удаление эндометриоидных кист из яичника приводит к снижению его резерва, то есть укорачивается срок его службы. Собственно, поэтому маленькие кисты удалять не надо, так как пользы от этого намного меньше, чем вреда, наносимого хирургическим удалением.
Наружный генитальный эндометриоз. Лечение будет определяться клинической ситуацией. Если у вас есть серьезные боли в животе при половой жизни, болезненные менструации, а прием контрацептивов или визанны не снимает эти ощущения, то вам будет показана лапароскопия, во время которой будут коагулированы очаги эндометриоза и после операции назначен курс лечения препаратами, которые временно переведут вас в менопаузу, а после придется непрерывно принимать визанну. Если контрацептивы и визанна справляются — это будет ваше основное лечение, которое, конечно, ничего не вылечит, но будет улучшать качество жизни. Следующая ситуация: у вас диагностировано бесплодие, исключены все остальные причины, есть симптомы эндомертриоза — тогда лапароскопия и коагуляция очагов эндометриоза будут направлены на лечение бесплодия. Лечение будет иметь временный эффект.
Лечение при наружном генитальном эндометриозе сводится к улучшению качества жизни пациентки, то есть к облегчению состояния. Но настоящего выздоровления не произойдет.

Аденомиоз. Напомню, что бессимптомный (поставленный только при УЗИ) аденомиоз в лечении не нуждается. Аденомиоз, проявляющийся обильными болезненными менструациями, как и другие формы эндометриоза, лечится не очень эффективно. Хирургический метод нецелесообразен. ЭМА — по сути, самое эффективное средство лечения эндометриоза, но и ее эффективность достигает только 85 %. Медикаментозное лечение складывается из временного введения пациентки в искусственную менопаузу с последующим поддержанием достигнутого эффекта путем введения внутриматочной гормональной спирали «Мирена» или приема той же визанны. И все это — до менопаузы и непрерывно, иначе рецидив. До сих пор идут споры о влиянии аденомиоза на возможность забеременеть. Однозначных данных нет, собственно, такая ситуация со всеми исследованиями, посвященными эндометриозу.
Самым эффективным методом лечения аденомиоза является ЭМА.

Экстрагенитальные формы эндометриоза, как я уже говорил, встречаются крайне редко и лечатся хирургическим удалением очагов.
Перспективы. Единственная надежда на прорыв в лечении этого заболевания возлагается на препарат эсмия (селективный блокатор рецепторов прогестерона), который сейчас применяется для лечения миомы матки. Есть хорошие предварительные результаты. Как говорится, ждем.
Как видите, справиться с эндометриозом нам пока не удается, и это понятно, так как мы не продвинулись в понимании причин возникновения этого заболевания и его природы. На эндометриоз удобно сваливать множество гинекологических симптомов и причин бесплодия, поэтому если бы эндометриоза не было, его просто надо было бы придумать. Думать о том, что вы сделали не так, из-за чего у вас развился эндометриоз, не стоит. Еще раз повторю — он или случается у вас, или нет, то есть 90 % женщин на самом деле могут даже не думать об этом заболевании. Тем, кому все же пришлось столкнуться с эндометриозом, придется принять тот факт, что до менопаузы полностью расслабиться не получится, и какой-то вариант терапии вам придется принимать.

Про миому матки

Первое, что я обычно говорю пациенткам, у которых диагностирована миома матки: «Не волнуйтесь, все будет хорошо», — и это не лукавство, не желание дать ложную надежду, а искреннее позитивное утверждение. Увы, приходится признать, что «монстра» из этого заболевания сделало наше гинекологическое сообщество, облекшее миому в различные устрашающие формы и применяющее к ней совсем непропорциональные по агрессивности методы лечения.
Если вы уже столкнулись с этой проблемой, то, наверное, успели заметить, что в отношении этого заболевания нет никакой общепринятой концепции: лечить? наблюдать? беременеть? оперировать? Доктора в своих заключениях противоречат друг другу, медицинская литература пестрит общими формулировками, из которых невозможно понять, что же конкретно делать именно в вашей ситуации. Знаете почему? Потому что диагноз «миома матки» объединяет под собой очень большое разнообразие состояний, которые требуют максимальной конкретизации для того, чтобы можно было эффективно помочь именно вам. Проще говоря, словосочетание «миома матки» несет в себе не больше информации, чем слово «проблема». Подобная ситуация позволяет разным докторам показывать эту «проблему» под тем углом, под которым они ее видят сами, или так, как им хочется ее видеть, при этом часто до конца не понимая сути самой «проблемы». Ниже мы поговорим о том, почему это происходит.
Словосочетание «миома матки» несет в себе не больше информации, чем слово «проблема».

К примеру, для гинекологов-хирургов миома матки является основным субстратом их деятельности. В то же время неоперирующие гинекологи могут долго наблюдать за миомой в начале, применяя время от времени различные медикаментозные средства, обладающие недостаточной эффективностью, а в последующем просто передать пациентку в руки хирурга. Часто во всех этих действиях нет не только понимания природы заболевания, особенностей его течения, но и четкого видения конкретной ситуации.
Диагноз «миома матки» – достаточно серьезный. Обязательно выбирайте проверенного специалиста и не забудьте получить «второе мнение».

Чтобы не бояться и укротить опасного хищника, человек изучает его природу, оценивает повадки, замечает особенности поведения, и только так пропадают страх и волнение, а взамен в поведении появляется предсказуемость и возможность управлять ситуацией. Если не знать всех этих нюансов, то страх определяет все. Вы, наверное, видели, как спокойно заходит дрессировщик в клетку к тигру, не вздрагивая при каждом его движении. А как бы вы среагировали на внезапно поднятую зверем лапу? Разница в том, что дрессировщик не только знает, что означают движения тигра, но и может предсказывать его поведение, чувствуя его природу. Увы, но именно страх и неведение зачастую определяют лечебную тактику, которая нередко бывает излишне агрессивной или неадекватной — собственно, с этим вам и приходится сталкиваться.
Я попробую рассказать вам о миоме матки так, чтобы вы поняли природу этого заболевания, осознали ее истинное значение именно для вашего организма, так, чтобы у вас возникло свое интуитивное понимание того, как можно помочь справиться с этим заболеванием в вашем конкретном случае.
ЧТО ЖЕ ТАКОЕ МИОМА МАТКИ?
Итак, миома матки — это хроническое заболевание матки, характеризующееся появлением узлов, состоящих из видоизмененных гладкомышечных клеток. Это заболевание ограничено во времени репродуктивным периодом женщины, то есть миомы не встречаются до начала менструаций и подвергаются обратному развитию после наступления менопаузы. Обратите внимание я написал, что это заболевание матки, а не репродуктивной системы в целом. Дело в том, что каждый узел формируется из дефекта, возникающего в одной клетке мышечной оболочки матки, а не является следствием «гормональных нарушений», как это написано в большинстве наших учебников. Рост образования из одной клетки, получившей дефект, характерен для опухоли; собственно, доброкачественной опухолью миому матки считают до сих пор, однако она не соответствует всем критериям опухолевого процесса, поэтому в последние десятилетия миому все чаще называют опухолеподобным заболеванием.
Миома формируется из дефекта, возникающего в одной клетке мышечной оболочки матки, а вовсе не является следствием гормональных нарушений, как принято думать.

Одним из важнейших отличий миомы матки от доброкачественной опухоли является отсутствие у нее риска превратиться в злокачественное новообразование. Редчайшая злокачественная опухоль лейомиосаркома развивается самостоятельно, а не путем трансформации из миомы матки. Вот так мы сбрасываем одну из самых страшных «масок» миомы — «маску злокачественности», из-за которой гигантское количество женщин неоправданно лишились матки. На самом деле цифры пугающие: в среднем в нашей стране удаляется около 800 тыс. маток в год, в США — 600 тыс., и во всех этих случаях из-за наличия миомы матки.
Но вернемся к дефектной клетке, из которой начинает расти узел миомы. Один исследователь дал такое определение этому процессу: он назвал деление клетки — предшественницы миомы «беременностью одной клетки в небеременной матке». На самом деле клетка приобретает такие же свойства, как клетки в матке во время беременности, когда они активно делятся, увеличивая в размере матку. Места для новообразованных клеток мало, кроме того, у них нарушена система взаимоотношений между собой, поэтому делящиеся клетки не просто утолщают стенку матки, а формируют шарообразную структуру.
Миома – беременность одной клетки в небеременной матке.

Рост зачатка узла стимулируют половые гормоны, и это очевидно, так как клетки мышцы матки изначально чувствительны к гормонам, так как им надо делиться во время беременности, и это свойство сохраняется и у дефектной клетки. Существует два вида женских половых гормонов — эстрогены и прогестерон. Эти два гормона работают сообща: эстрогены готовят клетки, делая их чувствительными к прогестерону, который оказывает свой основной эффект. Деление гладкомышечной клетки запускает прогестерон. Так как наша дефектная клетка как бы «беременная», она имеет повышенную чувствительность именно к прогестерону, который стимулирует ее деление. Собственно, из-за этого клетки миомы матки активно делятся во время второй фазы цикла и в период беременности, — то есть когда уровень прогестерона значительно возрастает.
Пришло время срывать вторую «маску» с этого заболевания — миома матки появляется не из-за «дисбаланса половых гормонов с преобладанием эстрогенов», а растет из дефектной клетки, решившей, что она «беременная», это, в свою очередь, делает ее повышенно чувствительной к прогестерону.
Неправильное понимание природы этого заболевания привело к повсеместному «лечению» миомы матки препаратом дюфастон — по сути, чистым прогестероном. Предполагалось, что прогестерон подавляет эффекты эстрогенов, которые стимулируют рост миомы. В итоге узлы при таком «лечении» росли, и далее в связи с неэффективностью медикаментозной терапии пациентка поступала на стол к хирургу. Появление относительно недавно эсмия (блокатора рецепторов прогестерона) — препарата, лишающего миому воздействия только прогестерона, что приводит к уменьшению узлов, должно было, по сути, образумить апологетов дюфастона, однако воз и ныне там, так и продолжаю встречать в назначениях этот препарат.
Миому ни в коем случае нельзя лечить дюфастоном!

Думаю, что давно назрел вопрос: что же вызывает дефект в клетке, заставляя ее делиться и образовывать узел миомы? Увы, это неизвестно. Есть несколько теорий, но они выглядят недостаточно убедительно. Одна из них предполагает, что клетки получают дефект во время внутриутробного развития, так как у гладкомышечных клеток матки длительный нестабильный период вплоть до 38-й недели беременности, и различные факторы могут оказать на нее негативное воздействие. Получившие таким образом дефект клетки активизируются после начала менструаций и дают рост узлам миомы.
Согласно другой теории, клетки мышцы матки в норме начинают делиться во время второй фазы цикла, готовясь к возможной беременности. Если беременность не наступает, вновь образованные клетки должны погибнуть, по-научному это явление называется апоптозом. Часть клеток, возможно, не погибает и сохраняется в состоянии активного деления. Возможно, часть их все же погибает в последующих циклах, но какие-то остаются и дают начало формированию узлов. Предполагается, что способствовать этому процессу могут воспалительные заболевания матки, операции на матке, аборты, выскабливания. Множество менструальных циклов как результат малого количества беременностей или поздних первых родов также рассматривают как повреждающий фактор, способный накапливать клетки — предшественники миомы матки.
Причин появления миомы матки множество: от абортов и воспалений до малого количества беременностей и поздних родов.

Начало формирования миоматозного узла не означает, что процесс стартовал, и дальше будет продолжаться активный прогрессивный рост. Судьба зачатка может быть различной. Узел может начать рост и прекратить, к примеру, в размере 2–3 мм и после исчезнуть совсем; другие могут вырасти до 10–15 мм и также не расти годами, а после увеличиться на 30–40 % и вновь длительно сохранять стабильный размер. Есть узлы, которые начинают расти и делают это довольно стремительно — до нескольких сантиметров в месяц. Растущие узлы могут достигать 20 см и даже больше. Узел может быть один в матке, но чаще миома множественная.
Отдельно стоит описать «суицидальное» поведение узлов. В какой-то момент в процессе роста нарушается приток крови по сосудам, питающим миому, и в результате этого она «погибает». В узле развивается локальный некроз, который совсем не опасен для окружающей ткани. Ниже мы рассмотрим один из методов лечения, при котором подобный механизм «суицида» узлов положен в основу лечебного воздействия. В результате узел не только перестает расти, но и уменьшается в размере в среднем на 50 %, клетки миомы замещаются соединительной тканью, а вокруг узла образуется плотная кальцифицированная капсула. Нередко в процессе дегенерации в узле образуются полости распада, заполненные жидкостью; такой узел может расти уже не за счет деления клеток, а за счет накопления жидкости в этих полостях, но такое явление достаточно редкое.
Многие узлы в матке погибают в третьем триместре беременности, так как основной кровоток направляется к плоду, а стенка матки и миома значительно «обкрадываются».

Чаще всего самостоятельная гибель узлов происходит после родов. Скорее всего, это объясняется тем, что в третьем триместре беременности основной кровоток матка направляет плоду и существенно обкрадывает стенку матки и миомы, растущие в ней. Это и приводит к их гибели. Нередко через шесть месяцев после родов при контрольных УЗИ видны уменьшенные в среднем на 50 % узлы без кровотока, окруженные кальцифицированной капсулой.
Таким образом, судя по описанным «повадкам», миома матки может проявлять самый разнообразный спектр вариантов поведения, и предсказать, какой сценарий она выберет, практически невозможно. Попытки использовать выраженность кровотока в узлах как критерий предсказания скорости роста не увенчались успехом, мне встречалось множество узлов с активным кровоснабжением, размер которых не менялся из года в год. Возможно, это объясняется тем, что кровеносные сосуды могут проходить через узел транзитом, не снабжая ткань кровью, особенно если эта ткань уже ранее подверглась дегенеративным изменениям и в основном представлена плотными соединительноткаными волокнами.
Некоторые узлы миомы могут погибнуть самостоятельно.

Теперь, когда вы понимаете, что часть узлов может самостоятельно погибать, а искусственное прекращение кровоснабжения узла положено в основу одного из способов лечения миомы матки (об этом подробнее ниже), вы можете представить, насколько абсурдной выглядит ситуация, при которой пациентка попадает в больницу с диагнозом «миома матки, нарушение кровоснабжения узла», и ей проводят терапию, направленную на восстановление кровоснабжения, то есть «спасают» миому, вместо того чтобы просто обезболить пациентку (процесс сопровождается болью и иногда повышением температуры) и дать узлам погибнуть до конца. Теперь самое печальное — это повсеместная практика. Увы, подобные действия прописаны в клинических рекомендациях. Спросите почему? Потому что отсутствует понимание природы заболевания, сути процессов, происходящих в узлах, и существует страх придуманных осложнений. Часть врачей, и, к сожалению, немалая часть, считают, что некроз в узле может привести к воспалению матки и перитониту, что в корне неверно.
Непредсказуемость в поведении миомы важно учитывать при оценке конкретной клинической ситуации. Что бы вам ни рассказывали доктора, по одному УЗИ невозможно предсказать, как себя в дальнейшем поведут миомы, да и по серии УЗИ с промежутком времени возможно только заметить тенденцию к росту, но в ряде случаев, несмотря на предшествующий рост, дальнейшего прогрессирования заболевания может и не быть.
Теперь, когда вы знаете, как могут себя вести узлы, настало время познакомиться с ними поближе и узнать, какими они бывают и как могут влиять на качество жизни женщины.
КЛАССИФИКАЦИЯ МИОМЫ МАТКИ
Миоматозные узлы классифицируют по локализации и направлению роста. Ниже я перечислю названия узлов, а на рисунке вы сможете понять, как они располагаются в матке:
• Интерстициальные узлы располагаются строго в стенке матки;
• субсерозные узлы растут снаружи матки;
• субмукозные узлы растут в полости матки;
• шеечные (миома шейки матки) узлы локализуются или в шейке матки, или в области перешейка;
• межсвязочные узлы располагаются в широкой связке матки.
Существуют шесть видов миомы матки.

У узлов может быть промежуточное положение. Такие узлы, к примеру, называют интрамурально-субсерозными. В зависимости от того, в каком направлении растет узел, выделяют центрипетальный рост и центрифугальный, то есть в первом случае узел растет в сторону полости матки, во втором — в направлении наружной оболочки матки.
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Субмукозные и субсерозные узлы дополнительно классифицируют в зависимости от того, насколько они проникают в полость матки или выступают наружу. Тут все просто: нулевой тип — узел полностью в полости матки или снаружи (субсерозный узел нулевого типа еще называют узлом на ножке); первый тип — узел на 50 % находится в полости или снаружи матки, остальной частью — в стенке матки; второй тип — все то же самое, только узел выступает на 30 %.
По структуре узлы миомы матки могут в большей степени состоять из видоизмененных гладкомышечных клеток или содержать много фиброзной ткани, что характерно для более старых узлов или узлов с нарушением кровоснабжения. Такие узлы еще называют фибромами матки.
Помните, в самом начале я написал, первое, что я говорю пациенткам с миомой матки: «Не волнуйтесь!» На самом деле это заболевание в большинстве случаев совсем не опасно. У 60 % женщин миома никак себя не проявляет, то есть заболевание протекает бессимптомно. В целом миома матки — одно из самых распространенных гинекологических заболеваний: миоматозные узлы встречаются более чем у 87 % женщин, то есть практически у всех представительниц прекрасного пола, но вот симптомы выявляются только у 30–35 %. Что же происходит с остальными миомами? Как правило, это небольшие узлы, часть из которых, пройдя через беременность и роды, погибает, другие или просто не растут, или медленно подрастают в течение репродуктивного периода женщины, не достигая клинически значимого размера. После менопаузы узлы перестают расти и уменьшаются. То есть узлы миомы могут сопровождать женщину весь репродуктивный период, не создавая ей никаких хлопот.
У 60 % пациенток миома протекает бессимптомно и абсолютно не опасна. Более того, это заболевание является одним из самых распространенных в гинекологии – им страдают до 87 % женщин.

ЧЕМ ЖЕ ПРОЯВЛЯЕТСЯ МИОМА МАТКИ?
Самой частой жалобой, связанной с миомой матки, являются обильные, нередко длительные менструации, которые приводят к анемии. Кровотечения во время месячных характерны для субмукозных узлов, то есть узлов, деформирующих полость матки, и крупных интрамуральных узлов, а также в ситуациях, когда множество узлов различной локализации существенно увеличивают матку. Понять причину обильных месячных при этом заболевании достаточно просто: узлы нарушают процесс сокращения матки во время менструации, что необходимо для остановки кровотечения, а если матка увеличена в размере, то дополнительно увеличивается и фактический размер полости матки, то есть количество отторгаемого эндометрия.
Женщины могут не замечать серьезной кровопотери.

Не все женщины способны адекватно оценить объем своей кровопотери во время менструации. Часто слышу фразу: «У меня всю жизнь обильные месячные и сейчас такие же» или «Я бы не сказала, что месячные обильные», но при этом в анализах может быть картина выраженной анемии, то есть серьезная кровопотеря просто не замечается женщинами. Поэтому объективным критерием увеличения обильности менструаций может быть только общий анализ крови, анализ на железо и ферритин (показательно отражающий наличие железа в тканях-депо).
Постепенно развивающаяся анемия очень коварна. Так как нет никаких контрастных ощущений, женщина может не замечать, как нарастает усталость, снижается память, нарушается сон, начинают выпадать волосы, ухудшается состояние кожи. Нередко с этими жалобами пациентки впервые обращаются к терапевтам, и уже именно эти врачи отправляют их к гинекологу, где и выясняется, что есть миома матки. У меня были пациентки с гемоглобином 48 (при норме от 120 до 140), которые вели практически обычный образ жизни и не проявляли общих жалоб, кроме легкой слабости и обильных менструаций, и, возможно, сами бы не дошли до гинеколога, если бы не были настоятельно отправлены на осмотр врачом-терапевтом. То, насколько драматично обстоит дело со здоровьем, женщины нередко замечают только после проведенного лечения миомы матки, когда восстанавливаются нормальные показатели гемоглобина и месячные становятся нормальными по объему. Часто на контрольных осмотрах слышу фразу: «Как я этого раньше не замечала, ведь я же не жила, а просто существовала, казалось, так и должно быть — постоянно усталая, злая и бледная, а теперь все стало замечательно».
С учетом того, о чем шла речь выше, вы понимаете, почему в некоторых случаях ни сама женщина, ни доктор достоверно не могут оценить обильность менструации. Это важно, так как для выбора тактики лечения миомы важен факт наличия или отсутствия жалоб. Бессимптомные миомы не требуют незамедлительного лечения, об этом мы поговорим ниже, но «бессимптомность» надо доказать объективными методами. К примеру, приходит ко мне на прием пациентка 42 лет с множественной миомой матки и говорит, что у нее нет жалоб и, судя по последним УЗИ, узлы не растут. Характер месячных описывает как «всегда были обильными и сейчас такие же, как и были всю жизнь». Тут можно отпустить пациентку еще на шесть месяцев под наблюдение, однако анализ крови показывает, что гемоглобин снижен до 80. При углубленном расспросе выявляются и жалобы на слабость, недомогание, выпадение волос. «Но кто сейчас не устает?» — парирует пациентка. Очевидно, что наблюдать дальше такую ситуацию нельзя, и есть показания для лечения миомы матки, а не анемии. Да, вот тут нередко можно встретить довольно распространенную ситуацию, когда пациентка самостоятельно или по совету врача начинает принимать препараты железа, не устраняя ежемесячную кровопотерю. При этом в анализах крови показатели железа и гемоглобин восстанавливаются, но депо в тканях — обычно нет. Таким образом, по сути, пациентка бесконечно накачивает проткнутую шину вместо того, чтобы заделать отверстие, через которое выходит воздух. Очевидно, что как только воздух перестанет поступать в шину, — она тут же сдуется. То же самое происходит и с организмом.
Нормальный уровень гемоглобина для женщины – от 120 до 140.

Если у вас появились обильные кровотечения, обязательно надосдать общий анализ крови и сделать УЗИ – все это позволит выявить миому матки.

Таким образом, первый и основной симптом миомы матки — обильные менструации — может быть не замечен самой пациенткой, поэтому требует объективного доказательства — оценки уровня гемоглобина. Тут надо сделать небольшую ремарку: снижение уровня гемоглобина может быть обусловлено и другими причинами (питание, кровотечение из желудочно-кишечного тракта, опухоли и т. д.), поэтому если вы уверены, что у вас на самом деле необильные менструации, матка небольшая, узлы преимущественно субсерозные, нет деформации полости матки, а гемоглобин снижен, — надо искать причину в другом месте, а показаний для лечения миомы матки у вас нет.
Следующий распространенный симптом — давление на мочевой пузырь, реже — на прямую кишку и увеличение живота. Матка анатомически располагается между мочевым пузырем и прямой кишкой. Очевидно, что при ее увеличении, особенно при образовании на ее поверхности объемных образований, это не может не сказываться на работе соседних органов. Для того чтобы появились такие симптомы, матка должна существенно увеличиться в размере. Кроме размера матки на проявление этих симптомов влияют также размер таза и положение матки внутри малого таза. Именно поэтому у одних пациенток компрессионные симптомы появляются достаточно рано, уже при небольшом увеличении матки, а у других матка может достигать пупка, а мочеиспускание будет сохраняться нормальным.
Собственно, увеличение живота определяется в большей степени конституцией пациентки и толщиной подкожной жировой клетчатки на передней брюшной стенке. У полных пациенток увеличенная матка может долго не проступать на поверхности живота.
Косвенными симптомами появления миомы матки являются увеличение живота (может быть долго не видно у полных пациенток) и учащенные позывы к мочеиспусканию.

Давление на мочевой пузырь приводит к учащенному мочеиспусканию. Важно помнить, что такой симптом может быть и при других гинекологических заболеваниях, к примеру при опущении передней стенки влагалища. Так как показания к лечению миомы матки зависят от наличия или отсутствия жалоб, необходимо оценить, что именно приводит к нарушению мочеиспускания. К примеру, у пациентки может быть небольшая бессимптомная, не требующая лечения миома матки, а учащенное мочеиспускание обусловлено опущением стенки влагалища. В таком случае показаний для лечения миомы матки может и не быть.
Боли в животе также относят к проявлениям миомы матки, но это очень неспецифический симптом. На самом деле некоторые узлы могут время от времени болеть, особенно если в них развиваются дегенеративные процессы, но в подавляющем большинстве случаев миома матки болей давать не должна.
Отдельно стоит выделить влияние миомы матки на зачатие и вынашивание беременности. Отмечу сразу же, что не все миомы влияют на возможность наступления беременности и ее дальнейшее течение. Около 10 % всех беременностей протекает с миомой матки без каких-либо осложнений. Поэтому не стоит сразу же пугаться, если вам поставили такой диагноз, а вы как раз обратились к доктору с целью подготовки к беременности. Собственно, так нередко и бывает, что миома впервые обнаруживается именно при таком обращении к гинекологу. Давайте подробно разберем, как именно миома может мешать беременности.
МИОМА МАТКИ И БЕРЕМЕННОСТЬ
Итак, у матки есть полость, в которой и происходит беременность. Очевидно, если узел миомы располагается в полости матки или деформирует ее, беременность или не будет наступать, или есть высокий риск ее прерывания, так как растущий узел (а узлы растут во время беременности под воздействием прогестерона) будет уменьшать пространство, в котором будет развиваться плод. Особенную проблему могут создавать узлы на границе с полостью матки: в том случае, если плацента будет развиваться именно в этом месте, то подлежащий узел не даст возможности обеспечить ее полноценное кровоснабжение, что отразится на питании плода.
Узлы в полости матки несовместимы с беременностью.

Таким образом, наличие узлов в полости матки, деформирующих полость матки или подлежащих к полости, — показание к лечению миомы матки.
Другая ситуация — узлы расположены далеко от полости матки, это интрамуральные, интрамурально-субсерозные и субсерозные, — в таком случае значение имеют размеры узлов и их количество. Крупные узлы, 6–8 см и более, в процессе роста могут «обкрадывать» плод, перетягивая кровоток из артерий матки на себя. Соответственно, в таких случаях есть серьезные риски прерывания беременности. Субсерозные узлы на тонком основании сопряжены с другим риском: во время беременности ножка узла может перекрутиться, что вызовет некроз узла. Вот этот некроз уже опасен, и возникнет необходимость экстренного хирургического лечения, что не очень желательно во время беременности.
Не все узлы мешают наступлению и вынашиванию беременности.

Объясню, в чем различие двух механизмов некроза узлов. Напомню, что ранее я упоминал, что некроз в узле — это благоприятное явление, приводящее к гибели узла без угрозы осложнений. «Неопасный некроз» происходит в результате прекращения кровоснабжения узла по артериям внутри самого узла, проще говоря, изнутри, то есть нарушается питание только патологических тканей, а окружающая здоровая ткань не затронута. Когда происходит перекрут ножки узла, пережимаются и артерии, которые снабжают кровью наружную стенку ножки, серозную оболочку, а в этом случае некроз распространяется и на нее, и вот это уже опасно развитием перитонита и отделением узла.
В таком случае какие узлы не опасны для беременности? Небольшие интрамуральные и интрамурально-субсерозные узлы до 4–5 см, субсерозные узлы на широком основании небольшого размера. Шеечные и перешеечные узлы также не влияют на вынашивание беременности. Конечно, важно учитывать не только размер и локализацию узлов, но и их количество. Множество небольших узлов суммарно могут создавать проблему для течения беременности.
Отдельно следует описать поведение миомы матки во время беременности. С самого начала узлы начнут расти, и в среднем за всю беременность они могут увеличиться на 25 %. Поэтому не стоит пугаться, если на УЗИ вам указывают на факт роста узлов — это нормально. Ближе к родам рост узлов замедляется, сказывается недостаток в их кровоснабжении, оно практически полностью направляется к плоду. Наличие миомы совершенно не означает, что у вас будут показания к кесареву сечению: в подавляющем большинстве случаев миома матки не мешает родам через естественные половые пути. Если все же у вас будут акушерские показания для кесарева сечения, то удалять узлы во время этой операции нецелесообразно. С одной стороны, это усложняет саму операцию, увеличивает кровопотерю и сопряжено с большими рисками. С другой, удаление узлов оставляет дополнительные рубцы на матке и сопряжено с риском рецидива, то есть появления новых миом с частотой 7–14 % в год. Как я уже писал выше, пройдя через беременность, бо́льшая часть узлов «погибает», лишившись кровоснабжения, поэтому проблема миомы матки может быть решена уже самим фактом беременности, без дополнительной травмы матки и риска образования новых узлов.
Миома матки не всегда является показанием для проведения кесарева сечения, так как чаще всего она не мешает прохождению ребенка через родовые пути.

Вот, собственно, все проявления миомы матки, которые могут влиять на качество жизни женщины и помешать реализации репродуктивной функции. Прежде чем подойти к важной части — способам лечения этого заболевания, — необходимо рассмотреть вопрос о способах диагностики миомы матки. Диагностика миомы матки, как правило, не вызывает никаких трудностей, но есть нюансы, которые заслуживают особенного внимания.
ДИАГНОСТИКА МИОМЫ МАТКИ
Самым простым, но при этом и самым неинформативным способом диагностики миомы матки является осмотр на кресле. При этом доктор ощупывает матку через переднюю брюшную стенку и может обнаружить, что она увеличена, поверхность ее бугристая, могут пальпироваться отдельные узлы. На основании такого осмотра можно лишь сказать, что миома есть и она увеличивает матку соответственно определенному сроку беременности.
Самым простым способом диагностики миомы матки является осмотр на кресле. Однако этот способ крайне неточен и малоинформативен.

Да, именно по такому условному критерию вначале диагностируют это заболевание. Критерий этот очень субъективный не только потому, что доктор может не совсем точно руками оценить размер, но и еще по ряду причин. Матка может иметь различное положение внутри малого таза, и если, к примеру, она расположена высоко, ее размер могут оценить больше, чем есть на самом деле. При избыточном отложении подкожной жировой клетчатки на животе пальпация матки бывает затруднительной. Узлы могут располагаться на матке несимметрично, к примеру по бокам, что затрудняет возможность выявить точное соответствие условному сроку беременности.
Если узлы небольшие и не увеличивают общие размеры матки, осмотр на кресле может быть совсем неинформативным. Несмотря на то что такой метод диагностики в целом можно считать устаревшим, так как он не несет практически никакой конкретной информации, его все еще активно применяют. Более того, классификация миомы матки соответственно срокам беременности до сих пор используется при определении показаний для хирургического лечения. Так, увеличение матки соответственно сроку беременности более чем 12 недель является показанием для ее удаления. Конечно, в современных условиях такой подход совершенно недопустим.
«Золотым стандартом» диагностики миомы матки является УЗИ. Возможностей этого метода вполне достаточно. Думаю, что описывать процесс проведения УЗИ не имеет смысла, но вот описание результатов заслуживает отдельного внимания. Как правило, в протоколе указывают размер матки и отдельно описывают узлы, обозначая их локализацию и размер, но крайне редко можно встретить графическое изображение узлов в стенках матки. Подобная топография имеет колоссальное значение при выборе метода лечения миомы матки или оценки возможности беременности.
Золотой стандарт диагностики миомы матки – УЗИ.

К примеру, врач пишет «по передней стенке интрамурально-субсерозный узел размером 5 см», но этому описанию может соответствовать очень большое разнообразие локализаций, которое может влиять на оценку ситуации и дальнейшую тактику. Даже очень подробное описание не сможет заменить графическую схему расположения узлов. Я всегда дополняю протокол УЗИ подобным рисунком, и это дает наглядное понимание проблемы не только мне, но и самой пациентке. На схеме сразу же видно, как изменена матка, насколько и в каком точно месте деформирована полость, насколько глубоко в стенку матки залегают узлы. Нередко, смотря на рисунок, пациентка сама понимает, что, к примеру, хирургическое удаление всех узлов, предложенное ей другим доктором, нанесет матке серьезную травму, да и, скорее всего, не все узлы удастся удалить. Без такой графики заключение УЗИ было просто текстом, который можно интерпретировать как угодно. Подобная прозрачность бывает иногда невыгодна некоторым врачам, так как позволяет делать удобные и выгодные им заключения, поэтому призываю вас всегда просить врача, выполняющего вам УЗИ, делать рисунок ваших узлов с обозначением их точной локализации.
Если размер матки достаточно большой и ее невозможно полностью оценить при УЗИ, на помощь приходит МРТ. Этот метод очень информативный, никаких ограничений по размеру матки для него не существует. МРТ можно использовать как наиболее точный метод диагностики во всех случаях миомы матки, но в большинстве случаев это избыточный метод, УЗИ вполне достаточно. МРТ — это все же вспомогательный метод.
УЗИ + МРТ позволяют полноценно оценить расположение узлов в матке.

В целом УЗИ и МРТ вполне достаточно, чтобы полностью оценить миому. Надо отметить, что ни один из этих методов не позволяет заподозрить наличие злокачественной опухоли — лейомиосаркомы (самой редкой мягкотканой опухоли). Поэтому различные указания на какие-то «специфические признаки» злокачественности, которые вы можете встретить в текстах протоколов, — не более чем фантазия доктора. Вам могут указывать на наличие «низкорезистентного кровотока», какие-то особенности в описании узла — все это не является специфическими признаками злокачественного процесса, если речь идет о миоме матки. Неоднократно было доказано, что диагностировать лейомиосаркому по УЗИ и МРТ невозможно, диагноз можно установить только путем гистологического исследования удаленного узла.
Диагностическое выскабливание показано только в том случае, если во время УЗИ была выявлена патология эндометрия.

Нередко после постановки диагноза «миома матки» доктор рекомендует провести диагностическое выскабливание. Необходимости в этой процедуре в рамках диагностики этого заболевания нет никакой. Диагностическое выскабливание будет показано только в том случае, если во время УЗИ у вас были выявлены признаки патологии эндометрия (слизистой оболочки матки), а именно полип или гиперплазия. Для оценки этой ткани матки применяется выскабливание, так как ткань миомы при выскабливании получить невозможно, за исключением тех случаев, когда узел растет в полость матки. Поэтому подобное назначение при отсутствии патологии эндометрия в большей степени формальное, слепое следование принятым давным-давно рекомендациям, когда отношение к миоме матки было крайне подозрительным.
Проведение гистероскопии (исследование полости матки миниатюрной камерой) в подавляющем большинстве случаев также избыточно и имеет значение только при наличии субмукозных узлов (растущих в полость матки), но в этом случае гистероскопию объединяют с последующей резекцией узла, если это возможно осуществить.
Что не нужно для диагностики миомы матки? Не нужны анализы на гормоны, это совсем лишнее обследование, так как не несет никакой дополнительной информации. Надеюсь, вы помните, что миома матки не является следствием нарушения в «гормональном фоне», а растет из одной дефектной клетки. Подобное назначение все же продолжают делать доктора, имеющие старые представления о природе этого заболевания.
Для миомы матки не создано ни одного онкомаркера; те маркеры, которые пациентам нередко предлагают сделать, не имеют никакого отношения к этому заболеванию. Чаще всего это СА125 и РЭА. Это довольно неспецифические маркеры, которые имеют большее отношение к яичникам, но важно помнить, что уровень СА125 может повышаться при наличии эндометриоза и, в частности, аденомиоза (эндометриоза матки). Аденомиоз нередко сопутствует миоме матки, или за миому матки принимают узловую форму этого заболевания. Поэтому если в рамках обследования при миоме матки вам назначили анализ на СА125 и он оказался повышенным, то переживать не надо, к миоме это не имеет никакого отношения, но может косвенно указывать на наличие аденомиоза, особенно если анализ брали сразу же после окончания менструации.
Для миомы матки не существует ни одного онкомаркера. Те, которые часто назначают пациенткам, не имеют никакого отношения к этому заболеванию.

Обследование на инфекции можно проводить независимо от наличия миомы матки, но присутствие этих инфекций никак не влияет на развитие миомы и не повлияет на дальнейшую тактику лечения.
Если говорить про лабораторную диагностику, то в первую очередь необходимо сделать общий анализ крови и оценить уровень железа и ферритина. Вот эти данные важнее для оценки состояния пациентки с миомой матки, чем значения гормонов или присутствие инфекций (конечно, при их выявлении лечение обязательно). Напомню, что именно показатели гемоглобина и железа помогут объективно оценить наличие кровопотери как основного симптома этого заболевания.
МРТ показанопри большом размере матки.

Подведем небольшой итог: в подавляющем большинстве случаев для диагностики миомы матки достаточно УЗИ. При очень больших размерах матки УЗИ дополняет МРТ. В результате у вас на руках должен быть не только протокол с подробным описанием узлов, но и рисунок с их точным расположением в матке. Из лабораторной диагностики достаточно общего анализа крови и оценки показателей железа и ферритина. Имея такой комплект, можно отправляться к доктору для выбора метода лечения.
ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ МИОМЫ МАТКИ
Лечение миомы матки необходимо не во всех случаях, то есть факт наличия у вас миомы матки не означает, что вам обязательно надо что-то принимать или удалять.
В лечении этого заболевания можно выделить 5 задач.
1. Устранить обильные менструации и, соответственно, кровопотерю, приводящую к железодефицитной анемии.
2. Устранить давление на мочевой пузырь или прямую кишку.
3. Прекратить прогрессивный рост узлов.
4. Обеспечить возможность наступления и вынашивания беременности.
5. Обеспечить возможность проведения заместительной гормональной терапии.

Обратите внимание, и это очень важно: сама по себе миома матки не является отдельной целью при лечении этого заболевания. Когда вы обращаетесь к доктору, вам надо ставить задачу не вылечить вас от миомы матки, а решить одну из обозначенных выше пяти задач. Непонимание этого принципа и приводит к тому, что миому часто лечат или излишне агрессивно, или в тех случаях, когда к этому нет никаких показаний.
Физиотерапия и фитотерапия неэффективны в лечении миомы.

Прежде чем описывать существующие в настоящий момент методы лечения миомы матки, я бы хотел перечислить те методы, которые неэффективны в отношении этого заболевания.
Вот их список:
• пиявки;
• травы (фитотерапия);
• гомеопатия;
• иглорефлексотерапия;
• остеопатия;
• физиотерапия (радоновые ванны и т. д.);
• БАДы (индинол, эпигалат и т. д.).
Безусловно, вы могли слышать от знакомых или читать о том, что кому-то эти методы помогли избавиться от миомы матки, но давайте разберем, о чем может идти речь в этом случае.
Миома матки — это не кашель, высыпания на коже или хромота, то есть внешне это заболевание никак не проявляется. Как мы уже говорили выше, миома матки — понятие крайне общее, под этим термином может скрываться любая деформация: и крошечный узел, и матка, увеличенная узлами до размеров доношенной беременности. Что может быть у пациентки, доказывающее диагноз? Это протокол УЗИ, часто без фотографий, и заключение гинеколога, реже — данные МРТ. Насколько объективны эти данные? За исключением МРТ, все остальное может сильно расходиться с реальной ситуацией.
Ко мне нередко приходят пациентки с протоколами УЗИ, выполненными разными врачами, в разных клиниках. Описания матки и узлов в этих протоколах могут существенно отличаться. После этого сам делаешь УЗИ, и кажется, что смотришь какого-то другого человека, а не того, чьи протоколы ты читал только что. В каких-то случаях за узлы принимают очаги аденомиоза, где-то размер узла измерен неточно, какие-то узлы вообще пропущены.
Всегда рассказываю пациентам, что узел миомы не имеет точной геометрической формы — это не круг и не квадрат. По форме миома больше всего напоминает картошку. Чем более причудливую форму она имеет, тем труднее разным врачам сделать одинаковые измерения, то есть выбрать такой же срез и так же расставить маркеры замеров. Именно в этом заключается рекомендация делать УЗИ у одного и того же специалиста и желательно на одном и том же аппарате, так как тип аппарата также вносит свои коррективы в размер.
По форме миома матки напоминает картошку, поэтому очень трудно одинаково измерять ее реальные размеры. Отсюда правило: всегда делайте УЗИ у одного и того же специалиста.

Когда вы слышите рассказ из серии «я вылечила миомы пиявками/травами/гомеопатией», не спешите в это слепо верить. Истина, как говорится, кроется в деталях. Что конкретно вылечила рассказчица? Сколько у нее было узлов, какого размера, локализации, насколько они уменьшились, как изменились симптомы и были ли они у нее, кто и как контролировал регрессию узлов и т. д.? За долгие годы лечения миомы матки я видел пациенток, которые якобы что-то «вылечивали» нетрадиционными способами. У кого-то изначально не было миомы (благо на руках были снимки УЗИ), у других контрольные замеры были явно сделаны неточно и т. д. Напомню, что часть узлов могут длительно не расти, некоторые — даже погибать самостоятельно, и приписывать эти естественные процессы проводимому лечению не стоит.
«Успешный» эффект всевозможных нетрадиционных способов лечения миомы матки объясняется довольно просто: почти в 60 % лечение миомы матки не требуется.

Конечно, есть еще и плацебо-эффект, на который отводится до 14–18 %, поэтому при сильной вере в проводимое лечение какой-то результат может быть достигнут, но миома полностью никогда не исчезает. Миома — это плотная новообразованная ткань, поэтому максимум, что с ней может произойти в результате лечения, — это гибель всех ее клеток и их замещение соединительной тканью, при этом размер узла может уменьшиться до 80 %, но совсем исчезнуть он не может.
Каждый раз, когда вы сталкиваетесь с очередным «уникальным методом лечения» или вам обещают эффект от каких-нибудь пиявок или травок, помните, что лечение миомы матки требуется только в 30–35 % случаев, узлы могут длительно не расти и самостоятельно погибать, то есть возможно, вам вообще не показано никакого лечения, и вас просто принуждают к ненужным тратам и действиям.
Помимо совсем неэффективных методов лечения, есть те, которые в целом не оказывают выраженного или стойкого эффекта на миому матки. Это ГК, внутриматочная система «Мирена», агонисты ГнРГ, ФУЗ-аблация.
Гормональные контрацептивы не лечат миому матки, то есть даже не способны вызвать уменьшение ее размеров. Есть данные, что прием контрацептивов может снизить вероятность образования миомы на 27 %, то есть ГК возможно отвести профилактическую, но не лечебную роль. Кроме этого, контрацептивы могут контролировать проявление основного симптома миомы матки — обильные менструации. На фоне их приема менструации становятся скуднее, а в пролонгированном режиме — еще и реже. При этом подобное симптоматическое лечение — может никак не влиять на рост узлов: они могут постепенно увеличиваться или не расти, предсказать этот процесс невозможно, поэтому уход от обильных месячных на фоне приема ГК — это временная мера, как обезболивание при переломе руки.
Очень похожая ситуация и с внутриматочной системой «Мирена». Эта спираль содержит в себе капсулу с гормональным препаратом левоноргестрел, который постепенно высвобождается в полость матки в течение пяти с половиной лет. Это приводит к истончению эндометрия, что обеспечивает контрацептивный эффект, собственно, в этом и есть одно из назначений этой спирали. Влиять на рост узлов «Мирена» не может, но может эффективно бороться с менструальными кровотечениями, как и ГК, по сути, являясь симптоматическим средством. Важно понимать, что если вам поставили эту спираль, и у вас обильные менструации превратились в скудные длительные выделения (так нередко бывает на ее фоне), это не означает, что на очередном УЗИ вам не сообщат, что узлы и матка выросли, и надо что-то делать. В то же время помните, что миома матки сама по себе может длительно не расти, именно этим и объясняется «лечебный эффект» «Мирены», о котором вы, возможно, слышали или читали.
«Мирена» не лечит миому, а устраняет менструальные кровотечения.

Агонисты ГнРГ, возможно, известные вам как бусерелин, золадекс, диферелин, люкрин-депо и т. д., длительное время являлись чуть ли не единственным медикаментозным средством лечения миомы матки. Эти препараты создают в организме женщины временную менопаузу, в период которой на фоне прекращения работы яичников и, соответственно, снижения уровня всех половых гормонов в крови происходит уменьшение матки и узлов миомы. Проблема в том, что это явление временное, искусственно создавать менопаузу более чем на шесть месяцев опасно из-за риска разрушения костной ткани, да и женщине самой бывает тяжело переносить такое лечение. Как только после окончания лечения менструальный цикл восстанавливается, размер матки и узлов возвращается к исходным значениям, а нередко даже начинает расти активнее, чем раньше. Получается, что нет никакого смысла, как в сказке «12 месяцев», среди зимы устраивать весну, так как все равно это временная мера. Ранее пытались после подобного лечения назначать ГК или устанавливать спираль «Мирена» для стабилизации достигнутых результатов, но эффект был недостаточно хорошим.
Искусственная менопауза обратима, узлы, уменьшившись, вырастут заново и продолжат рост.

Вернемся к аналогии со сказкой «12 месяцев»: временную менопаузу стали использовать только с конкретной целью — непосредственно перед операцией по удалению миоматозных узлов. Уменьшенные в размере матку и узлы оперировать легче, снижается кровопотеря во время операции, а также уменьшается время ее выполнения. Таким образом, простое назначение агонистов ГнРГ без последующего хирургического лечения совершенно бессмысленно, так как достигнутый результат будет временным.
Лечение миомы ультразвуком возможно далеко не всегда. И данная процедура имеет недолговременный эффект. Вероятность рецидивов очень велика.

ФУЗ-аблация — метод, на который при его появлении возлагали очень большие надежды. Суть его в том, что под контролем МРТ производится дистантное расплавление узла фокусированным пучком ультразвуковых волн. То есть появилась возможность физически воздействовать на новообразование без вхождения в брюшную полость, по сути, бесконтактно. Ультразвуковые волны незаметно проходят через все слои передней брюшной стенки и локально нагревают патологические ткани до высокой температуры, что вызывает их расплавление. Что может быть лучше? Однако это было только первым впечатлением. При дальнейшем изучении метода оказалось, что узлы неодинаково чувствительны к подобному воздействию, то есть миома должна иметь особенную структуру, также располагаться только в определенных отделах матки, например, на передней брюшной стенке не должно быть никаких рубцов и т. д. Во время одной процедуры возможно расплавить только один узел, сам же процесс достаточно длительный, занимает около четырех часов. И самое главное, этот метод приводит только к временному уменьшению в размере узла — центральная часть миомы расплавляется не до уровня здоровых тканей, а вокруг узла остается что-то вроде «корки хлеба с удаленным мякишем», но этого достаточно, чтобы узел, вначале уменьшившийся, начал расти снова. Получается, что для применения ФУЗ-аблации необходимо довольно много условий:
• не все узлы чувствительны к воздействию ультразвука;
• за один раз можно расплавить только один узел, и это довольно длительный процесс;
• в конечном итоге достигается временный эффект — узел вырастает снова.
Поэтому от ФУЗ-аблации постепенно отказались, и сейчас в научной зарубежной литературе практически не встречаются статьи на эту тему. В нашей стране несколько крупных федеральных центров все еще предлагают ФУЗ-аблацию, на нее даже выдаются квоты, но мой вам совет: не стоит тратить время на этот метод лечения. Увы, в подавляющем большинстве случаев вам придется решать проблему миомы матки снова.
ФУЗ-аблация не оправдала возложенных на нее ожиданий, и от ее использования отказались во многих странах мира.

Что ж, мы рассмотрели все методы лечения миомы матки, на которые, как мне кажется, не стоит тратить своего времени, сил и средств. Чем же в современных условиях можно вылечить это заболевание? По сути, есть всего три метода лечения миомы матки, которые позволяют эффективно решить проблему во всех случаях.
• Хирургическое лечение — миомэктомия.
• Эмболизация маточных артерий.
• Эсмия — лекарственный препарат, блокирующий рецепторы прогестерона в тканях.

Именно эти три метода лечения способны решить все пять задач лечения миомы матки, которые я описал выше.
Суть этих трех методов лечения можно представить следующим образом: мы можем вырезать узлы миомы, лишить их кровоснабжения, что приведет их к гибели, и избавить их от влияния основного гормона, стимулирующего их рост, — прогестерона.
Прежде чем рассмотреть эти методы лечения по отдельности, давайте сформулируем концепцию лечения миомы матки.
КОНЦЕПЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ МИОМЫ МАТКИ
• Миома матки требует лечения не во всех случаях, а только при наличии показаний.
• Лечение миомы матки не должно быть тяжелее проявлений самого заболевания.
• Лечение миомы матки должно быть исключительно органосохраняющим, за исключением редчайших случаев.
• Лечение миомы матки должно обеспечивать эффект на максимально длительный срок.
• Лечение миомы матки должно сохранять репродуктивную функцию женщины, если она в этом заинтересована даже теоретически.

Используя данную концепцию, можно в каждой конкретной клинической ситуации выбрать, какой из трех методов лечения будет наиболее эффективным и безопасным. Когда мы сужаем спектр возможных методов лечения до трех, а в основу выбора метода лечения кладем «концепцию лечения», тогда появляется возможность объективного подхода, то есть не основанного на личных предпочтениях врача и его возможностях.
Теперь давайте охарактеризуем эти три метода лечения миомы матки.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ МИОМЫ МАТКИ
Суть хирургического лечения миомы матки заключается в удалении узла(-ов) различными доступами. Есть лапаротомический доступ, при котором разрезают переднюю брюшную стенку и оперируют руками. Лапароскопическая миомэктомия предполагает проведение операции специальными манипуляторами, введенными через небольшие отверстия в живот под контролем миниатюрной камеры. Гистерорезектоскопия — метод удаления узлов из полости матки, при этом тонкий инструмент через шейку матки вводят в полость и послойно срезают узел, также под контролем видеокамеры.
Хирургическое удаление миомы матки – временная реставрация матки для беременности.

Удаление узлов миомы матки через большой разрез на передней брюшной стенке практикуют уже более 100 лет, лапароскопической методике уже более 20 лет. Техника таких операций отточена и позволяет удалять из матки практически любое количество узлов. Проблема кровопотери во время подобных операций решается временным перекрытием артерий, снабжающих матку кровью, для снижения вероятности образования спаек применяют специальные средства.
Проще говоря, вы всегда можете найти хирурга, который возьмется удалить из вашей матки все узлы любым доступом и сохранить вам орган. В России есть много хирургов, которые довели свое совершенство владения лапароскопическими операциями до такого уровня, что могут удалять десятки узлов из матки в условиях временного прекращения ее кровоснабжения, что снижает риски кровопотери. Хирургов, способных удалить все узлы лапаротомным доступом, еще больше. То есть предложение на этом условном «рынке» существенно превышает спрос. Поэтому когда вас доктор начинает убеждать, что удалить узлы невозможно, нет гарантий сохранения матки, большой риск кровотечения, — возможно, речь идет о способностях данного конкретного доктора, а не медицины в целом, поэтому не стоит придавать этому значение. Еще раз повторю: найти талантливого хирурга можно в «два клика», так как чаще всего они активно представлены в Интернете. Конечно, никто из таких великих хирургов не оперирует бесплатно, а чаще всего даже дорого, но найти оптимального по цене доктора будет несложно.
Если врач убеждает вас в том, что удаление узлов невозможно, обязательно получите второе мнение. А лучше смените врача.

Давайте теперь разберемся, какую конкретно задачу решает хирургия. Этот метод полностью удаляет из матки все узлы, то есть быстро решает поставленную задачу. Далее, чтобы было понятнее, я начну проводить параллель с военной операцией по захвату оккупированного города. В таком случае хирургическое удаление узлов — это штурм с применением тяжелой военной техники, в результате которого враги побеждены, но городу нанесен соответствующий урон. Если все враги были в одном здании на периферии города — это вполне приемлемые потери, а если были рассредоточены по всему городу — вот это уже существенные разрушения. Но кто же осуждает победителей в конце боя? Вначале празднуют победу, а только потом оценивают ее цену.
Хирургическая операция по удалению миомы матки подобна военной кампании с использованием тяжелой техники: да, враги будут побеждены, но город может серьезно пострадать.

Этот образ как нельзя лучше отражает последствия удаления узлов из матки. На контрольном УЗИ после выписки на самом деле в матке нет узлов и все кажется благополучным. Если речь шла об одном поверхностном узле, так оно и есть, но если из матки удалено 10–20 узлов, сколько рубцов будет на такой матке? Даже если они были прекрасно сшиты и обеспечивают прочность стенки матки, рассказывает ли хирург о том, что риск рецидива роста узлов достаточно велик — 7–14 % в год? Что чем больше удалено узлов, тем выше риск рецидива, так как именно травма мышцы матки, предполагается, стимулирует рост миомы?
Операции на органах малого таза, даже несмотря на проводимую профилактику, сопровождаются образованием спаек, которые могут нарушать проходимость маточных труб, приводят к бесплодию и/или повышают риск внематочной беременности. Да, такое случается не так часто, многое зависит от спаечной готовности организма, которую предсказать невозможно, но подобные последствия удаления узлов также следует обсуждать, оценивая соотношение пользы и риска.
Расскажут ли вам перед операцией, что любое хирургическое вмешательство — это множество рисков? Есть наркозные осложнения, риск ранения соседних органов, перитонит, кишечная непроходимость, внутрибрюшное кровотечение, тромбоэмболия легочной артерии и т. д. Это не «страшилки», а будни хирургического стационара, даже занимающегося только плановой хирургией. В любой больнице ежегодно считается процент послеоперационных осложнений, и все хирурги знают об этом. Может быть, не просто так опытные хирурги говорят: «Хорошая операция — та, что не состоялась»?
Вы можете удивиться: зачем я представил хирургический метод лечения в таких черных красках, при этом поставив его на первое место среди методов лечения миомы матки? Мне просто хотелось, чтобы пациенты объективно могли бы оценивать предлагаемый им метод, а не обрезанную со всех сторон привлекательную обертку.
Помните, в концепции лечения миомы матки я написал, что «лечение заболевания не должно быть тяжелее самой болезни, и эффект лечения должен сохраняться на длительный срок». Вот по этим двум критериям хирургический метод лечения проходит не всегда. Вот два наглядных клинических примера, которые могут проиллюстрировать мою мысль.
Пациентка планирует беременность, и у нее нашли субсерозный узел на тонком основании размером 5–6 см. У нее нет жалоб, но риск экстренно попасть на операцию во время беременности велик. Ей выполняют лапароскопическое удаление этого узла — короткое, довольно легко переносящееся вмешательство, после которого пациентка может беременеть через 2–3 месяца. В этом случае риск осложнения во время беременности соотносится с риском хирургического вмешательства, а длительный эффект не нужен, так как пациентка собирается беременеть.
Лечение миомы матки не должно быть тяжелее самого заболевания.

Пациентка планирует беременность в будущем, у нее диагностирована множественная миома матки, из жалоб — чуть более обильные менструации. Ей выполняют удаление всех узлов, а это уже серьезная длительная операция с большим риском осложнений. В ближайшие годы после операции у пациентки забеременеть не получается, зато на контрольных УЗИ выявляется рост новых узлов. В данном случае выбор хирургии как метода лечения, согласно концепции, был неверным. Само хирургическое вмешательство было тяжелее, чем слегка обильные менструации, и эффект лечения продержался недолго.
Держа в голове «концепцию лечения миомы матки», вам будет несложно оценить предлагаемое вам лечение с точки зрения его соответствия всем пунктам. У хирургического метода лечения есть своя уникальная ниша, о которой мы поговорим ниже. Я против именно однобокого представления о его незаменимости в любой ситуации, с которой обращается пациентка.
Опытный хирург-гинеколог, уверенный в своем мастерстве, видя матку с миомами, готов «идти в бой»: молодой нерожавшей предложит миомэктомию, женщине ближе к менопаузе — удаление матки, так как она не нужна, а в ней еще и другие заболевания развиться могут. Кому-то, может быть, откажет в операции, если особо пока нет жалоб или узлы небольшие. Вот наглядный пример однобокого применения метода, без учета принципов концепции, которая в большей степени направлена не на решение проблемы «здесь и сейчас», а дальше хоть трава не расти, а на лечение миомы матки в рамках всего репродуктивного периода женщины.
Хирургический метод эффективен. Но показан не всегда.

Про хирургию, думаю, объяснение дано подробное, и описывать методики удаления узлов не имеет смысла. Главное понятно, что в зависимости от мастерства хирурга удалить можно любое количество узлов из любой матки. Хирургия — это мощный инструмент, применять который следует не во всех подряд случаях, так как его разрушительный эффект оказывает воздействие и на здоровые ткани матки (рубцы, спайки), и, кроме этого, эффект этот недолговечен.
В зависимости от мастерства хирурга удалить можно любое количество узлов из любой матки.

Настало время коснуться самого сложного по восприятию гинекологами метода лечения миомы матки — эмболизации маточных артерий.
ЭМБОЛИЗАЦИЯ МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ
Да, на самом деле именно такую первую характеристику хочется дать этому эффективному, относительно простому, можно даже сказать, изящному методу лечения, появление которого вызвало сильное беспокойство в уже засыпающем от отсутствия каких-либо революционных изменений гинекологическом мире. Самое большое беспокойство вызвал не сам метод, известный до этого много десятков лет: особое отношение было обусловлено совсем другим обстоятельством, но об этом лучше всего рассказать с самого начала.
С древних времен известно опасное осложнение родов — послеродовое атоническое кровотечение, возникающее после отделения плаценты. Кровотечение это очень сильное, и остановить его крайне трудно — матка не сокращается, а из расширенных сосудов кровь льет струей. Для спасения женщин действовали по принципу «лучше жить без матки, чем умереть с маткой» и выполняли экстренное удаление матки, что иногда спасало рожениц, но не всегда. В конце XIX — начале XX века с целью остановки подобных кровотечений стали перевязывать маточные артерии, а также другие артерии, снабжающие матку кровью. Это не только оказалось эффективным методом, но и сохраняло женщинам возможность в последующем иметь детей.
Эндоваскулярная хирургия – метод лечения различных заболеваний путем доступа к больным органам через сосудистое русло.

Так было показано, что перевязка маточных и других артерий матки не опасна, не влияет на менструальную и репродуктивную функцию и может рутинно применяться для остановки кровотечений. В конце 1970-х годов активно стала развиваться новая медицинская специальность — эндоваскулярная хирургия. Это направление хирургии позволяет через пункцию любой крупной артерии ввести в сосудистое русло тонкий катетер и провести контрастирование сосудистой сети. Наверное, вы слышали про коронарографию — метод, при котором изучают состояние сосудов сердца? Так вот, этим и занимаются эндоваскулярные хирурги. Помимо простого изучения сосудистой сети, через введенный катетер можно выполнять различные действия, к примеру, в том же сердце проводить стентирование, то есть расширять просвет суженного сосуда. Обратным процессом является эмболизация, при которой с помощью специальных эмболов (частиц) закрывают просвет патологически разросшихся сосудов, питающих новообразование. Соответственно, эмболизация легко останавливает кровотечение, закупоривая просвет кровоточащих сосудов.
Так как сосудистый доступ — простой и быстрый, эндоваскулярные хирурги стали активно помогать акушерам бороться с послеродовыми кровотечениями, а позже их услугами стали пользоваться и гинекологи-хирурги, прося их выполнить ЭМА перед операцией по удалению узлов, чтобы уменьшить кровопотерю. Все бы так и оставалось мирно и чинно, но случилось непредвиденное обстоятельство, которое, как это часто бывает в медицине, послужило открытием.
Одна из пациенток французского врача Жака Анри Равина после выполнения ей ЭМА временно отказалась от операции, а когда через несколько месяцев вновь явилась к доктору, рассказала ему, что у нее прошли беспокоящие ее кровотечения, а при проведении УЗИ оказалось, что размер матки и узлов уменьшился. Это навело доктора на мысль, что ЭМА может стать самодостаточным методом лечения миомы матки без необходимости в последующем хирургическом вмешательстве.
Продолжив свои опыты, в 1994 году Жак Анри Равина публикует первое сообщение в журнале «Ланцет» об эффективном применении эмболизации маточных артерий у 36 пациенток с миомой матки, делая заключение, что этот метод может быть не только вспомогательным, но и самостоятельным способом лечения миомы матки. Как говорится, тут все и началось.
Эмболизация маточных артерий показала эффективность в лечении миомы еще в 1994 году.

Чтобы оценить масштаб угрозы, которую стал представлять метод ЭМА для гинекологов, надо указать, что операции по поводу миомы матки занимают основное место среди всех операций, выполняющихся в гинекологии, а это около 80 %. Поэтому появление метода лечения этого заболевания в руках представителя другой медицинской специальности было воспринято в штыки. Вся ситуация выглядела вызывающе: метод, который «обслуживал» хирургов, вдруг «заявил» о своей самостоятельности, самодостаточности и, главное, показал ненужность последующего хирургического вмешательства. Тут все и обиделись.
Если раньше на эмболизацию маточных артерий никто особенно не обращал внимания, делали и делали, как клизму перед операцией, тут набросились на этот метод, как на злейшего врага. У кого на что фантазии хватало: и некрозы матки мерещились гинекологам, и отвалившиеся в брюшную полость узлы; вспомнив про возможное наличие соединения между маточной артерией с артерией яичников, стали запугивать пациентов ранним климаксом и необратимым бесплодием. В тот момент каким-то волшебным образом вся активно критикующая метод гинекологическая общественность вдруг забыла, что уже более 100 лет нещадно перевязывает маточные и яичниковые артерии при кровотечениях, что сохраняет женщине не только орган, но и менструальную и репродуктивную функции. Видимо, монополия на женские репродуктивные органы была и, увы, есть до сих пор превыше всего.
ЭМА была принята в штыки, так как сокращала количество операций.

Широкой популяризации метода не помог даже тот факт, что ЭМА в 2004 году провели Кондолизе Райз — в то время госсекретарю США, то есть эту процедуру выбрали как наиболее безопасную и эффективную по сравнению с традиционной хирургией. Конечно, ЭМА тогда и сейчас не является маргинальным методом лечения, в настоящий момент эта методика рутинно применяется во всем мире наряду со всеми остальными, просто как-то нехотя часть гинекологов сообщает пациенткам о ее существовании. Чаще всего сами женщины находят информацию об ЭМА в Сети и активно интересуются этим у своих докторов. Тем временем недовольство существованием конкурентного метода лечения в руках врачей другой специальности продолжается: более цивилизованно — в Америке и некоторых странах Европы и совсем неинтеллигентно — в частности, у нас в стране.
ЭМА – хорошая альтернатива хирургическому вмешательству. Врачи неохотно предлагают его, так как процедуру могут выполнить только эндоваскулярные хирурги, а не гинекологи.

Основная проблема ЭМА в том, что ее выполняют исключительно эндоваскулярные хирургии, а не гинекологи. Окажись эмболизация маточных артерий в руках гинекологов, никакой проблемы бы не было. Намного проще сделать ЭМА за 10–15 минут, чем проводить в операционной по 1,5–2 часа в достаточно большом напряжении. Для того чтобы гинеколог мог проводить эту процедуру, необходимо получить новую специальность, что занимает 2–3 года с отрывом от работы — подвиг, на который еще никто не решился.
С учетом всего вышесказанного понятно, что пациенты с миомой матки, по сути, стали заложниками конфликта интересов врачей двух специальностей, собственно, именно поэтому в подавляющем большинстве случаев об ЭМА пациенты узнают из Интернета, а не на консультации врача.
Что же такое эмболизация маточных артерий? Суть методики заключается в прекращении кровотока по обеим маточным артериям, что приводит к гибели всех без исключения миоматозных узлов в матке, при этом матка никак не страдает. Когда новообразование перестает снабжаться кровью, в нем развивается некроз, в результате которого патологическая ткань замещается соединительной, «усыхает», что сопровождается уменьшением ее в размере.
После эмболизации маточных артерий миомы гибнут, так как не получают притока крови. Матка же остается невредимой, так как имеет дополнительные источники кровоснабжения.

Страшное слово «некроз» не должно вызвать у вас никакой тревоги. Это исключительно локальный процесс, не выходящий за границы новообразования. Программа такого «некроза» заложена в организме как базовая функция, которая включается в нужный момент. Весь процесс проходит последовательные стадии и заканчивается «запечатыванием» остатка тканей кальцифицированной капсулой. Так, к примеру, после излеченного туберкулеза в легких остаются «очаги Гона» — небольшие кальцинаты, обнаруживаемые при рентгене.
Самый главный вопрос — почему после прекращения кровоснабжения по маточным артериям погибают только узлы миомы, а не вся матка? Дело в том, что матка помимо маточных артерий имеет дополнительные источники кровоснабжения, а миома — нет. Именно эта уязвимость миомы и позволяет этому методу существовать.
К слову, маточные артерии не навсегда перестают снабжать матку кровью: уже через месяц из маточной артерии подрастают новые сосуды в обход заблокированных, и все становится как прежде.
Вызвать некроз матки крайне сложно, для этого надо помимо маточных перекрыть еще несколько артерий, чего никогда не происходит во время процедуры ЭМА; напомню, гинекологи уже более 100 лет спокойно перевязывают маточные для остановки кровотечения, и это не приводит к развитию некроза матки.
Второй важный вопрос — почему после эмболизации узлы, растущие снаружи матки, не «отваливаются» в брюшную полость. Выше я уже касался этого вопроса, но тут стоит повторить. Кровоснабжение наружной оболочки матки — своеобразного пакета, в котором находится матка, — не связано с маточным кровотоком, поэтому в процессе эмболизации ее кровоснабжение никак не затрагивается. Процесс некроза поверхностных узлов происходит внутри этого пакета, поэтому в результате узлы просто уменьшаются и, наоборот, плотнее прикрепляются к матке — оболочка, сокращаясь, поджимает их к ней. Вот если бы мы зашли в брюшную полость и перевязали снаружи ножку узла — в таком случае на самом деле он бы через некоторое время «отвалился» в брюшную полость.
Совсем другая участь ждет узлы, растущие в полости матки или деформирующие ее. После эмболизации такие узлы полностью перемещаются в полость матки, и там начинается их расплавление. Узел начинает постепенно вытекать из половых путей в виде необычных выделений, что может сопровождаться повышением температуры. В конечном итоге он выходит наружу, то есть в матке больше не обнаруживается. Такой процесс называют «рождением» или «экспульсией» узла.
«Рождение» узла – это его вытекание из полости матки после эмболизации.

Узлы, расположенные в стенках матки и снаружи, никуда выйти не могут. Они остаются в матке в виде уменьшенных в размере округлых образований, окруженных кальцифицированной капсулой. По структуре они уже не представляют собой миомы, это просто соединительная ткань.
Нередко доктора, оценивая результат ЭМА, говорят, что узлы у вас в матке хоть и уменьшились, но остались, и их надо удалять. Это в корне неверное понимание процесса. Во-первых, это уже не миома матки, это то, что от нее осталось — не живая ткань, а запечатанная в капсулу. Во-вторых, напомню, что сам по себе факт наличия миомы матки не является целью лечения этого заболевания. Если узел не мешает пациентке жить, беременеть и не растет, его трогать не надо. Лишь в небольшом количестве случаев мы удаляем узлы после ЭМА; как правило, это изначально огромные узлы, которые, даже уменьшившись, продолжают оставаться большими и мешают пациентке.
Необходимость в удалении узлов после ЭМА бывает крайне редко.

Кстати, на сколько процентов может уменьшиться узел в результате ЭМА? Это зависит от его состава. Если миома содержит много сосудов, в основном состоит из мышечных волокон — регрессия может достигать 80 %. Как правило, это небольшие, активно растущие узлы до 8–10 см. Противоположная ситуация — узел с единичными сосудами, он в большей степени состоит из плотной соединительной ткани; такой узел может уменьшиться на 10–15 %. Чаще это крупные старые узлы, но могут быть и небольшие узлы, которые, как я писал выше, могут самостоятельно терять кровоснабжение и погибать. Считается, что в среднем узлы уменьшаются на 40–60 % от первоначального размера, и этого бывает достаточно. Общий объем матки уменьшается на 50–60 %.
Как же проходит ЭМА? Процедура не требует общего наркоза и в целом совершенно безболезненная. В верхней трети правого бедра, чуть ниже паховой складки, под местной анестезией выполняется пункция бедренной артерии. Катетер проводят в левую маточную артерию под контролем рентген-аппарата. Далее вводят контрастное вещество, которое позволяет увидеть патологическую сосудистую сеть. После этого по катетеру вводится взвесь микрошариков, размером 800–900 мкр, которые заклинивают просвет сосудов. Эти шарики называются эмболами, они состоят из специального полимера, который совершенно инертен, то есть не вступает ни в какой контакт с окружающими тканями. Их основная цель — заклинить просвет сосудов и прекратить кровоснабжение узлов миомы. Закончив эмболизацию левой маточной артерии, катетер устанавливают в правую — и там повторяют те же действия. В конце процедуры катетер извлекают и место пункции закрывают небольшой «пломбой». В большинстве случаев ЭМА занимает 10–15 минут, а время рентгеновского излучения — не более 2–3 минут, при этом доза облучения меньше, чем при обычном снимке грудной клетки.
Эмболизация маточных артерий занимает 10–15 минут, в то время как хирургическая операция – 2–4 часа.

Самые частые вопросы у пациентов вызывают именно эмболы. Непонятно, что с ними происходит в дальнейшем, могут ли они попасть куда-то не туда или сместиться. Отвечаю сразу на все вопросы. Эмболы совершенно не опасны для организма, они не оказывают никакого токсического воздействия и не вызывают даже воспалительной реакции. Они навсегда остаются в матке в структуре того, что остается от узлов, и там они запечатаны соединительной тканью и никуда сместиться не могут. Попасть куда-то не туда эмболы тоже не способны, так как летят строго в маточную артерию с током крови под давлением 120 мм рт. ст. Привожу часто такой пример: катетер можно сравнить с заправочным шлангом на бензоколонке, установленным в бензобак одной машины; очевидно, что при этом вы не можете заправить бензином соседнюю, ведь для этого как минимум надо извлечь шланг и переставить его в эту соседнюю машину. Движение эмболов против тока крови невозможно. Это как пускать кораблик в бурную горную реку: очевидно, что против течения он плыть не сможет. Когда диаметр сосуда становится меньше размера эмбола, он плотно вклинивается в просвет и застревает в нем навсегда. Остановка кровотока запускает процесс тромбообразования, и сосуд запечатывается тромбом, который, успокою вас, никуда не сдвинется, так как с одной стороны у него эмбол, а с другой — давление крови. Тромбы опасны в венах, так как в этой части сосудистой системы движение крови идет именно к сердцу, и просвет сосудов не уменьшается, как у артерий, а наоборот, увеличивается. Аллергических реакций на эмболы не случается. В целом общий объем эмболов, введенных при ЭМА, не больше щепотки, а в других медицинских ситуациях в организм человека устанавливают титановые пластины, штыри, импланты, и это никак не влияет на здоровье. Подведем итог: эмболы безопасны, они попадают при введении точно туда, куда надо, сместиться не могут, остаются в организме навсегда, и это не оказывает никакого воздействия на него.
При попадании в узкое место кровотока эмбол плотно вклинивается в просвет и застревает в нем навсегда. Остановка кровотока запускает процесс тромбообразования.

Вернемся к процедуре ЭМА: после закрытия пункционного отверстия специальной пломбой на кожу наклеивается обычный пластырь, и пациентка переводится в палату. Правую ногу после пункции нельзя сгибать 2,5 часа, а вставать можно уже через четыре часа. После окончания ЭМА, как правило, появляются боли внизу живота, которые требуют тщательного обезболивания. Для этого разработана специальная схема: прием обезболивающих препаратов начинается заранее, при этом используются препараты, влияющие на все механизмы формирования боли. При таком подходе болевой синдром после ЭМА умеренный и не вызывает эмоционального дискомфорта. Чаще всего боль длится первые 6–9 часов после окончания процедуры, но может быть и отсроченной.
На следующий день после ЭМА начинается особый период, который называется «постэмболический синдром». В его основе лежит реакция организма на развивающийся некроз в узлах, то есть на нарастающую интоксикацию. Я характеризую «постэмболический синдром» как легкий грипп на фоне болезненных скудных месячных. Собственно, так все и происходит: повышается температура до 38–39 градусов, побаливает низ живота, и есть небольшие кровянистые выделения из половых путей. Активно такое состояние продолжается 3–4 дня, а дальше начинается прогрессивное выздоровление, и, как правило, к 7–8-му дню после ЭМА пациентка выздоравливает полностью. В течение последующего месяца еще могут сохраняться умеренные боли внизу живота, повышение температуры до субфебрильных цифр и снижение толерантности к физической нагрузке. Чаще всего пациентки, перенесшие ЭМА, возвращаются к работе через неделю после процедуры.
Постэмболический синдром держится 7–8 дней.

ОСЛОЖНЕНИЯ ЭМБОЛИЗАЦИИ МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ
Конечно, всех пациенток волнует вопрос осложнений эмболизации маточных артерий, особенно в условиях того количества пугающих мифов, которыми оброс этот метод за годы существования в нашей стране.
Давайте для начала еще раз отбросим самые нелепые «страшилки», о которых я уже писал выше: некроз матки после ЭМА невозможен, узлы от матки не отваливаются, перитониты и сепсисы не случаются и от адских болей никто на стенку не лезет.
Честно говоря, самым частым осложнением ЭМА в современных условиях можно считать синяк на месте пункции бедренной артерии — и все. Все остальные осложнения — общемедицинские, то есть, к примеру, аллергическая реакция на лекарственный препарат или падение давления в ответ на местную анестезию лидокаином.
Некроз матки после ЭМА невозможен.

Очень много споров ведется вокруг риска повреждения яичников во время ЭМА, что приводит к раннему наступлению менопаузы, а также возможности повреждения эндометрия (слизистой оболочки матки), что может привести к бесплодию. Я специально выделил эти два вопроса в один блок, так как именно на основании этих гипотетических осложнений многие гинекологи не рекомендуют ЭМА женщинам, планирующим беременность.
Начнем с простого для понимания вопроса: повреждение эндометрия. Да, на самом деле повреждение эндометрия возможно, если проводить эмболизацию маточных артерий очень мелкими эмболами размером 300–500 мкр. Напомню, мы используем эмболы 800–900 мкр. Мелкие эмболы могут попадать в тонкие спиральные артерии матки, снабжающие эндометрий кровью, и повреждать его. Размер эмболов крайне важен для безопасного проведения ЭМА, но нередко эту информацию не доводят до пациенток. Во многих случаях, когда я консультировал пациенток, которым была выполнена ЭМА в других клиниках, ни в выписке, ни на словах не сообщалось, каким именно препаратом проводилась эмболизация.
Выбор эмболов крайне важен. Безопасными считаются сферические эмболы в 800–900 мкр.

Вторая ситуация, при которой есть риск повреждения эндометрия, — так называемые «краевые» узлы. Не ищите этот термин нигде больше, его ввел я на основании 15-летнего опыта наблюдения за пациентками, перенесшими ЭМА. «Краевой» узел — это интрамуральный или межмышечный узел, вплотную подходящий к полости матки и даже немного деформирующий ее. По-медицински его можно назвать интрамуральный с центрипетальным ростом, но это название не до конца отражает суть. Если узел вдоль одной из стенок вплотную прилежит к эндометрию, есть риск, что в этой зоне эндометрий может пострадать в процессе эмболизации даже крупными эмболами. Такое происходит не всегда, точный процент я назвать не могу, так как не проводил исследование, но в тех случаях, когда такое случалось (сразу же скажу, что это единичные случаи), узлы имели именно такое положение. Если женщина планирует беременность, и у нее есть такой узел, риски повреждения эндометрия надо свести к минимуму, поэтому я не рекомендую ЭМА в подобных случаях. Для таких узлов оказалась эффективна терапия препаратом эсмия, но об этом позже. Если пациентка больше не планирует беременность, ЭМА с таким типом узлов не является противопоказанием, более того, даже рекомендуется.
При наличии у пациентки «краевых» узлов ЭМА можно делать только в том случае, если женщина больше не планирует беременность, так как есть риск повреждения эндометрия.

С эндометрием разобрались; надеюсь, теперь у вас есть объективные ответы на голословные запугивания врачей, особенно репродуктологов, что после ЭМА у всех пациенток эндометрий не растет. Настало время прояснить вопрос с повреждением яичников.
Известно, что наибольшее число пациенток с миомой матки — это женщины в возрасте старше 40 лет, а средний возраст наступления менопаузы в нашей стране составляет 45 лет. За несколько лет до наступления менопаузы могут наблюдаться периоды нерегулярных менструаций как отражение истощения яичников перед их полным прекращением работы. Наличие миомы матки, которая часто приводит к обильным длительным менструальным кровотечениям, может скрывать за этими симптомами пременопаузальные изменения, то есть в отсутствие этого заболевания процесс угасания яичников был бы более заметным — были бы редкие скудные менструации. Это одно из объяснений тех случаев, когда пациентка отмечала, что после проведенной ей ЭМА у нее началась менопауза, то есть скорее всего имело место естественное наступление менопаузы, которая никак не могла начаться в связи с наличием миомы матки.
Вот еще несколько важных данных, полученных в результате исследований: уровень антимюллерова гормона (АМГ), отражающего оставшийся резерв яичника, не меняется после проведения ЭМА. Во всех случаях наступление менопаузы отмечалось исключительно у женщин старше 45 лет, и не было отмечено ни одного случая у женщин младше 40 лет. Частота наступления менопаузы после ЭМА у женщин старше 45 лет составляет в среднем 3–5 %. В то же время есть временные, их еще называют «транзиторные», нарушения менструального цикла, возникающие после ЭМА. Клинически это состояние очень похоже на менопаузу (отсутствуют месячные, есть приливы), но это состояние проходит в течение нескольких месяцев, и причина его возникновения пока неизвестна.
Точной связи между ЭМА и ранней менопаузой не установлено.

Признаюсь честно, точного понимания механизма развития менопаузы после эмболизации маточных артерий до сих пор нет. Это осложнение случается так редко, что трудно найти хотя бы какую-то закономерность, объединяющую все эти случаи. За 15 лет в моей практике менопауза, ассоциированная с проведением ЭМА, случалась не более чем у 20–25 пациенток, а за это время было проведено более 6 тыс. процедур.
Проще всего объяснить возникновение менопаузы повреждением яичников эмболами, которые могут попасть в их кровоток во время проведения эмболизации через соединение маточной и яичниковой артерий, которое встречается в разных вариантах у части пациенток. Однако существует исследование, показавшее, что даже целенаправленная эмболизация яичниковых артерий (при некоторых состояниях) не приводит к нарушению их работы.
Увы, простого объяснения не получилось. Чрезвычайная редкость этого осложнения не должна быть ограничивающим фактором при решении вопроса о выборе ЭМА в качестве метода лечения миомы матки в тех случаях, когда к этому методу есть все показания. Тот факт, что развитие менопаузы после ЭМА встречается крайне редко и исключительно у женщин старше 45 лет, позволяет спокойно применять ЭМА у женщин, планирующих беременность.
Если доктор «пугает» вас, получите мнение второго специалиста.

Вот, собственно, и все основные осложнения, связанные с эмболизацией маточных артерий. Согласитесь, если подробно разобраться в методе и сути возможных осложнений, этот метод перестает быть «страшным и непредсказуемым», каким он видится глазами отдельных врачей. Старайтесь всегда игнорировать эмоциональные речи докторов об «ужасных последствиях», сопряженных с официально признанными во всем мире методами лечения. Всегда поражаюсь, слушая очередной рассказ пациентки об ЭМА, который ей поведал гинеколог. «Вы хотя бы понимаете, на что вы собираетесь пойти: страшные невыносимые боли, гниющий внутри вас орган, преждевременная менопауза, все равно потом придете к нам удалять матку, если вообще удастся вас спасти». Лично мне трудно представить, как вообще смогла бы работать любая клиника, которая занимается проведением ЭМА, если предположить, что сказанные этим доктором слова — правда хотя бы наполовину. Так и представляют этот «тайный застенок», где пытают пациенток, а потом выписывают домой, чтобы их потом на грани жизни и смерти спасали те гинекологи, которые все это придумывают.
МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ МИОМЫ МАТКИ. ПРЕПАРАТ ЭСМИЯ
У нас остался последний метод лечения миомы матки — препарат эсмия.
Прежде чем рассказать про этот препарат, мне надо сделать важную ремарку. На момент написания этой книги применение эсмии временно приостановлено. Это связано с несколькими случаями поражения печени на фоне проводимого лечения. Такая ситуация с лекарственными препаратами случается не так уж и редко. Целью этих мер является уточнение, — является ли поражение печени следствием приема эсмии или особенностью конкретных пациентов. Скорее всего, препарат снова допустят к применению в ближайшее время. Пока есть рекомендация проверять показатели состояния печени каждый месяц на фоне проводимого лечения и не включать в терапию новых пациентов.
Для медикаментозного лечения миомы матки применяют препарат эсмия. Однако в настоящее время его использование временно приостановлено в России.

Вернемся к эсмии. Напомню: основным гормоном, стимулирующим рост миомы матки, является прогестерон. Оказалось, что если лишить миому воздействия этого гормона, она не только перестает расти, но и уменьшается в размере. Чтобы осуществить свой эффект, гормон должен связаться с особым местом в клетке, которое называется рецептором. Это можно сравнить с ключом и замочной скважиной. Если мы вставим спичку в эту скважину, ключ не сможет открыть замок. Так же ведет себя и препарат, который блокирует рецепторы, в частности прогестерона, не давая ему осуществить свой эффект. Эсмия — именно такой блокатор рецепторов прогестерона, более никаких эффектов у него нет.
Эсмия по-разному действует на старые и молодые узлы, поэтому ее назначение «всем подряд» нецелесообразно – в ряде случаев препарат окажется просто неэффективным.

Очевидно, что если в узле много рецепторов к прогестерону, то эсмия будет очень эффективной, и миома может уменьшиться до 60–70 %, но если рецепторов в узле совсем мало, то регрессии может не быть совсем. Наибольшее количество рецепторов теоретически должно быть в небольших свежих, активно растущих узлах, а меньше всего — в старых, состоящих в основном из соединительной ткани фиброзных узлах. Кроме того, чем ближе узлы к полости матки, тем выше вероятность, что рецепторов будет больше в противовес субсерозным узлам. Все это и определяет показания к назначению этого препарата.
Бездумно назначать эсмию всем подряд, то есть при любом количестве, размере и расположении узлов. Собственно, из-за этого у данного препарата довольно дурная слава, если судить по отзывам в Интернете. Многие пишут, что никакого эффекта от приема препарата не было, и не советуют его принимать.
Я считаю, что эсмия оптимальна в двух случаях: при впервые выявленных небольших узлах (до 2–3 см) у молодых женщин — в данном случае препарат может не только уменьшить их размер, но и на длительный период предотвратить их дальнейший рост, — а также при наличии небольших «краевых» узлов, о которых я писал выше, рассматривая их как противопоказание для ЭМА. Терапия эсмией в данном случае позволяет уменьшить узел и устранить деформацию полости перед плановой беременностью. Точных данных о том, насколько долго сохраняется эффект от подобной терапии, нет, но по некоторым исследованиям видно, что узлы не растут в течение нескольких лет. Можно считать, что эсмия способна не только уменьшать узел, но и «оглушать» его на продолжительный срок. Однако в отличие от эффекта ЭМА узел не погибает полностью, то есть в последующем может снова начать расти.
Эсмия — таблетированный препарат, он принимается в непрерывном режиме по одной таблетке в день в течение 12 недель. На фоне его приема менструации прекращаются, но не потому, что у вас наступает менопауза, а потому, что выключается механизм, вызывающий менструацию. Именно поэтому в конце приема препарата у части пациенток развивается гиперплазия эндометрия (утолщение слизистой оболочки матки), которая проходит самостоятельно уже после первой менструации. Еще одно важное уточнение, которое часто волнует пациенток.: эсмия — негормональный препарат, наоборот, он прекращает воздействие на организм одного их половых гормонов (прогестерона), который вырабатывается в течение 10–12 дней во второй фазе цикла, то есть никаких «гормональных» последствий, которых так боятся женщины, этот препарат не вызывает.
Эсмия – это негормональный препарат.

После первых 12 недель оценивают результат лечения. Если узел(-лы) уменьшился(-лись), следует провести еще один курс терапии, который назначают через два месяца после окончания предыдущего. Курсы проводят до тех пор, пока наблюдается прогрессивное уменьшение узлов, но не более четырех курсов.
ОБ УДАЛЕНИИ МАТКИ
Думаю, вы обратили внимание, что, описывая хирургические методы лечения, я ничего не написал по поводу удаления матки и не указал этот метод среди тех, которые используются для лечения миомы матки. Парадоксально, но удаление матки в нашей стране является основным методом лечения этого заболевания: в год удаляется более 800 тыс. маток в связи с миомой, и подобные цифры не меняются уже многие десятилетия.
Для меня до сих пор остается загадкой, как так получилось, что от Калининграда до Владивостока каждый гинеколог, за редчайшим исключением, знает наизусть эту фразу: «Женщина, зачем вам матка? Что вы в нее так вцепились? Вы же рожать больше не собираетесь. Матка — это просто плодовместилище, орган, нужный только для вынашивания, а сейчас это у вас мешок с узлами. Удалить — и дело с концом. Зачем вы в себе это носите?» Ни в одном учебнике по гинекологии, ни на одной лекции в университете нет таких «рекомендаций». Этот страшный «фольклор», который, видимо, передается из уст в уста, как какое-то тайное знание, и прервать подобную традицию кажется невозможным.
В России удаление матки с шейкой является основным методом лечения миомы.

Нет в медицине такого органа, к которому относились бы врачи столь пренебрежительно и монофункционально. «Не собираешься больше рожать — вырезать от греха подальше…» Очень хочется спросить гинекологов, следующих такой логике: у вас какая-то своя медицина? Если следовать такой логике, маммологам следует говорить женщинам: «Не собираетесь больше кормить — отрезайте грудь. Кстати, риск рака молочной железы намного выше, чем рака матки».
Ошибочно думать, что удаление матки не приносит вреда здоровью. Любая ампутация влияет на состояние всего организма.

Что интересно, против такого неоправданного радикализма всегда выступали отдельные гинекологи, но голоса их так и не были услышаны. М.А. Александров в своей книге «Хирургическое лечение миомы матки» в 1956 году приводит множество доказательств того, что удаление матки — калечащая операция для женщины, и надо всегда стремиться сохранять орган. В те годы он активно применял удаление узлов при любом их количестве всем женщинам, несмотря на возраст и наличие репродуктивных планов. Я уже не говорю про знаменитую фразу Пирогова: «Ампутация — последняя вещь, — смертный приговор члену, для спасения которого мы призваны». То есть более 100 лет назад великие доктора понимали, что радикальный подход в лечении этого заболевания совершенно недопустим.
В удалении матки есть два важных аспекта, о которых почему-то не говорят доктора. Во-первых, сам факт операции. Никак не могу понять, как можно с такой легкостью предлагать пациентке пойти на хирургическое вмешательство, словно это не более чем сеанс массажа? Удаление матки, даже лапароскопическим доступом, — это серьезный риск. Существуют наркозные осложнения, возможно ранение кишечника и крупных сосудов во время введения троакаров в брюшную полость, в процессе удаления матки рассекается множество тканей, кровеносных сосудов и нервов. Основные этапы вмешательства выполняются в области мочевого пузыря и мочеточников, которые перекрещиваются с маточной артерией в месте проведения ампутации. Как бы тщательно ни выполнялась операция, в послеоперационном периоде есть риски внутрибрюшного кровотечения в результате несостоятельности швов, кишечной непроходимости, перитонита, тромбоэмболии легочной артерии (очень опасного осложнения, при котором тромб отрывается и попадает в легочную артерию). Разве все эти риски сопоставимы с тем, что пациентка может просто жаловаться на обильные менструации или рост узлов миомы?
После удаления матки в 20–80 % случаев развивается «постгистерэктомический синдром» – депрессии, утомляемость, снижение работоспособности, вялость, слезливость.

Во-вторых, — последствия удаления матки. У меня есть пациентки, которые, приходя на прием, категорично заявляют: «Любой метод лечения, кроме удаления матки; я видела, что произошло с моей мамой (сестрой/подругой/соседкой), когда ей удалили матку, я такого не переживу». На самом деле после удаления матки с придатками или без в 20–80 % случаев развивается «постгистерэктомический синдром» — состояние, напоминающее тяжелое течение климактерического синдрома. У пациентки возникают депрессии, жалобы на сильную утомляемость, снижение работоспособности, вялость, выраженная слабость, повышенная слезливость, «приливы». У 25 % больных развивается чувство тревоги, сопровождающееся немотивированным страхом внезапной смерти. Могут появляться чувство страха, боязнь распада семьи, оценка себя как неполноценного сексуального партнера. Нередко возникают приступы сердцебиения в покое, зябкость, ознобы, чувство онемения и ползания мурашек, «приливы», нарушение сна, вестибулопатия, повышенная потливость, склонность к отекам, повышение артериального давления.
После удаления матки через год возрастает риск инфарктов и инсультов.

Не менее опасны и отсроченные последствия удаления матки. Как показали исследования, проведенные более чем на 700 тыс. женщин, которым было проведено удаление матки с придатками и без, уже через год у них повышается риск сердечно-сосудистых заболеваний — инфарктов и инсультов. Вот еще немного статистических данных. Через пять лет после удаления матки у 55–69 % женщин, оперированных в возрасте 39–46 лет, гормональный профиль соответствует постменопаузальному, то есть у этих пациенток на 4 года раньше, чем в популяции, наступает физиологическая менопауза, спровоцированная удалением органа.
Я думаю, после всего описанного не стоит объяснять, почему я не включил удаление матки в перечень методов лечения миомы матки. Помните принципы лечения этого заболевания, которые я сформулировал выше? «Лечение заболевания не должно быть тяжелее самого заболевания». Удаление матки — тяжелая калечащая операция, которая совершенно не сопоставима с проявлениями миомы и ее значением для организма.
Конечно, если кошмарить пациентов, запугивая их онкологией, страшными кровотечениями, и скрывать или очернять другие возможные методы лечения, можно любую женщину уговорить на удаление матки, но такой подход не имеет никакого отношения к медицине. Вот такую «медицинскую помощь» и получают большинство пациенток с миомой матки — запуганные, дезинформированные, слепо верящие врачу, смиренно отправляются на операционный стол, думая, что это — благо для них. Страшно даже представить, что каждый рабочий день в отделениях гинекологии по всей стране проводятся десятки тысяч ненужных операций, в большинстве случаев не улучшающих здоровье, а наоборот, создающих множество новых проблем.
Удаление матки показано только при гигантских размерах миомы.

Еще раз хочу повторить, в подавляющем большинстве случаев миому матки можно вылечить, применяя только те три метода лечения, о которых я рассказал. Удаление матки требуется только в тех случаях, когда заболевание очень запущено, матка достигает гигантских размеров (срок беременности составляет более 22–25 недель) или есть сопутствующая патология. А знаете, как получается, что пациентки доращивают свои матки до такого размера? Просто из года в год они ходят на прием к гинекологу, и кроме удаления матки им ничего не предлагают, а с этим они согласиться не могут. У меня очень много таких пациенток, и рассказ их всегда одинаковый: предлагали только удалять, была не согласна, поэтому растила, ждала, что появится какой-то альтернативный метод. И нам удается им помочь путем проведения ЭМА, которая эффективна и в таких ситуациях.
КАК ВЫЛЕЧИТЬ МИОМУ МАТКИ?
Надеюсь, к этой части повествования вы уже разобрались в природе миомы матки, ее проявлениях, значении для организма и основных преимуществах и недостатках разных методов лечения. Настало время сложить все воедино и понять, как же справиться с этим заболеванием в вашем конкретном случае.
Сам факт наличия миомы матки не является показанием для лечения!

Напомню главный принцип лечения — мы не лечим миому матки, мы пытаемся справиться с ее неприятными проявлениями, если таковые есть. Другими словами, сам факт наличия миомы матки не является показанием для лечения.
Для начала надо определиться, какие из задач лечения миомы матки можно отнести к вашему случаю. Приведу их здесь еще раз.
• Устранить обильные менструации и, соответственно, кровопотерю, приводящую к железодефицитной анемии.
• Устранить давление на мочевой пузырь или прямую кишку.
• Прекратить прогрессивный рост узлов.
• Обеспечить возможность наступления и вынашивания беременности.
• Обеспечить возможность проведения заместительной гормональной терапии.
Теперь разберем, какой из трех методов лечения применим при каждой задаче.
УСТРАНЕНИЕ ОБИЛЬНЫХ МЕНСТРУАЦИЙ
Оптимальным методом лечения будет эмболизация маточных артерий. Этот метод справляется с эффективностью 96–98 %. Хирургическое лечение по степени риска и длительности эффекта будет существенно проигрывать ЭМА. Исключение составляют единичные субмукозные узлы до 3–4 см в диаметре без присутствия других узлов в стенках матки. При такой ситуации их стоит удалить путем гистерорезектоскопии — это быстро и нетравматично.
Эмболизация маточных артерий в 96–98 % случаев позволяет справиться с обильными менструациями.

УСТРАНЕНИЕ ДАВЛЕНИЯ НА СМЕЖНЫЕ ОРГАНЫ
В данном случае разбираем ситуацию: что приводит к давлению? Если это единичный узел по передней или задней стенке, то можно его удалить хирургически или сделать ЭМА. Если на соседние органы давит увеличенная множеством узлов матка — только ЭМА; напомню, удаление матки как метод лечения этого заболевания мы не рассматриваем совсем.
ПРЕКРАЩЕНИЕ ПРОГРЕССИВНОГО РОСТА
В аспекте данной задачи рассмотрим три ситуации. Пациентка — молодая девушка, условно 20–25 лет, у которой во время УЗИ обнаружился небольшой узел до 2 см или несколько маленьких узлов. С высокой долей вероятности эти узлы будут расти дальше, и надо этот процесс остановить. Ранее с этой целью назначались контрацептивы, сейчас оптимально провести курс терапии препаратом эсмия: это не только уменьшит их, но и обеспечит отсутствие роста в течение нескольких лет. Если первый курс окажется эффективным, можно повторить еще несколько, но не более четырех курсов с промежутком в два месяца.
Пациенткам в возрасте до 30 лет узлы в 3–4 см надо обязательно лечить.

Теперь представим другую ситуацию: тоже миома как находка при УЗИ (нет никаких симптомов), но узлы уже больше (от 3–4 см и более). Если пациентка молодая (до 30 лет), лечение уже требуется, и тут оптимально будет применить ЭМА, так как эффективность эсмии будет в подавляющем большинстве случаев недостаточной. В данном случае мы не станем проводить динамическое наблюдение на предмет оценки динамики роста, так как до менопаузы у таких пациенток еще очень далеко, и узлы точно будут расти. Если пациентка планирует беременность когда-то в будущем, ЭМА опять же имеет преимущество перед хирургическим методом лечения, так как не сопряжена с риском рецидивов. Если же такой пациентке, например, в 28 лет удалить узлы, к 33–34 годам, когда она решит забеременеть, с высокой долей вероятности ей придется решать проблему с миомой матки снова.
Немного по-другому стоит отнестись к ситуации с бессимптомными узлами у женщин позднего репродуктивного возраста, к примеру, старше 40 лет, но все условно. В данном случае возможно проведение динамического наблюдения с целью оценить, растут узлы или нет. УЗИ проводится с частотой один раз в шесть месяцев. Если рост узлов отсутствует или он несущественный, 5–7 мм за полгода, то возможно ничего не делать, но при этом следить за показателями гемоглобина, чтобы не пропустить объективные признаки кровопотери, которые сама пациентка может не оценивать. В ситуации, когда отмечается существенный рост узлов в двух подряд замерах, можно говорить о наличии тенденции к росту, и это уже будет показанием для проведения лечения, и оптимальным в этом случае методом будет ЭМА.
ОБЕСПЕЧЕНИЕ ВОЗМОЖНОСТИ НАСТУПЛЕНИЯ И ВЫНАШИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ
Если вы точно убедились (получив несколько консультаций) в том, что при наличии таких миом, как у вас, беременность и вынашивание затруднительны или опасны, надо принимать решение о том, какой метод будет для вас менее травматичным и более эффективным. Решение этой задачи — самое сложное, все три метода лечения могут быть применены, главное понять, какой выбрать именно вам.
Давайте рассмотрим разные ситуации в зависимости от той проблемы, которую создает узел миомы.
Если нужно рожать, а у вас миома, есть три варианта решения проблемы.

«Краевое» расположение узла — узел вдоль эндометрия немного деформирует полость (интрамуральный с центрипетальным ростом). На первом этапе — попытка терапии препаратом эсмия. Если миома хорошо уменьшается, повторять курсы, пока есть эффект, но не более четырех. Если узел не уменьшается — хирургическое удаление узла. Эмболизацию маточных артерий при такой локализации стоит рассматривать на последнем месте, только при наличии технических трудностей для удаления такого узла или при наличии множества других.
Субмукозный узел первого или нулевого типа — напомню, это ситуация, когда узел или полностью, или на 50 % располагается в полости матки. Если такой узел единичный или сочетается с несколькими небольшими узлами другой локализации, оптимально провести гистерорезектоскопию. Если узел в полости имеет размер более 5 см и/или есть другие крупные узлы глубокого залегания в стенку матки, оптимально проведение эмболизации маточных артерий. В результате этой процедуры узел из полости матки самостоятельно выйдет («родится»), а узлы в стенках матки необратимо уменьшатся в размере.
Единичный узел на ножке лучше удалить хирургическим путем. Он может быть опасен перекруткой основания в момент вынашивания ребенка.

Единичный узел на ножке (субсерозный на тонком основании) — напомню, что такой узел может быть опасен перекрутом своей тонкой ножки во время беременности. Оптимально удалить такой узел хирургически, лапароскопическим доступом. Если подобный узел сочетается с другими узлами в матке глубокого залегания в стенку, — стоит отдать предпочтение эмболизации маточных артерий.
Крупные узлы глубокого залегания в стенку матки — хирургический метод лечения может нанести матке больше травм за счет формирования крупных рубцов и риска спаечного процесса. При такой ситуации у ЭМА будет преимущество. Напомню: основной проблемой крупных узлов является эффект «обкрадывания» кровью развивающегося плода за счет того, что в сосудах миомы матки более низкое сосудистое сопротивление, и кровь предпочтительнее устремляется туда. После эмболизации уменьшенный и обескровленный узел уже не будет угрожать развитию беременности.
При множественной миоме матки рекомендуется только ЭМА, так как хирургическая операция приведет к появлению большого количества рубцов, что небезопасно.

Множественная миома матки — в данном случае рекомендуется только ЭМА, так как при удалении из матки всех узлов ее поверхность будет напоминать футбольный мяч. Если изначально матка очень большая, и помимо множества узлов в стенках есть и отдельные крупные узлы (15–20 см), после проведения эмболизации маточных артерий может потребоваться хирургическое удаление крупного узла, так как их уменьшение после ЭМА, как правило, составляет не более 10–15 %.
Для того чтобы воспользоваться этими рекомендациями, у вас в первую очередь должна быть перед глазами схема расположения ваших узлов в матке и желательно МРТ малого таза. Только при наличии этих данных можно ходить на консультации и спрашивать совета. Без этого любая консультация будет не до конца прозрачной и понятной вам. Имея схему узлов перед глазами, вы сами можете найти, какой из пяти описанных ситуаций соответствует ваш случай, и уже предметно обсуждать с доктором план его решения. Не забывайте, что доктор на консультации может предлагать вам то, что он умеет сам, или то, чем располагает клиника, поэтому всегда получайте две консультации — хирурга и специалиста в области эмболизации маточных артерий.
ОБЕСПЕЧЕНИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ГОРМОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ
В данном случае все довольно просто. Есть ситуации, когда у пациентки с миомой матки в отсутствие симптомов и без признаков роста начинается менопауза с характерными проявлениями климактерического синдрома. Для его коррекции назначается заместительная гормональная терапия, на фоне которой начинается рост узлов. В данном случае можно не отменять терапию, а провести эмболизацию маточных артерий. В результате узлы «погибнут» и не будут реагировать на проводимое лечение.
При миоме необходимо всегда иметь под рукой план-схему своих узлов.

Вот, наверное, и все, что можно написать про лечение миомы матки. Главное — запомнить пять задач и концепцию лечения этого заболевания, которые я привел выше, всегда иметь перед глазами план-схему своих узлов и не забывать отдельно получать консультацию специалиста по ЭМА, так как только он имеет достаточный опыт, чтобы дать объективное заключение.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Я очень надеюсь, что, прочитав этот текст, вы, если можно так сказать, «почувствовали» это заболевание, избавились от ненужных страхов и переживаний, и у вас появилась ясность, которой так не хватает пациентам в современном хаосе противоречивой медицинской информации. Я постарался дать вам ключ к пониманию именно вашей конкретной ситуации и предложил логичные пути решения. Теперь дело за малым — составить точную схему узлов и найти доктора, который сможет говорить с вами на одном языке. В конце отвечу на самый частый вопрос, который задают мне пациентки: можно ли сделать так, чтобы миома вообще не появлялась? Увы, нет, но если каждая женщина с 20 лет возьмет за правило без каких-либо жалоб проходить УЗИ один раз в год, то проблема миомы матки практически сойдет на нет. Помните: все крупные узлы вначале были крошечными, и их рост можно легко затормозить, к примеру, препаратом эсмия, не дожидаясь такой стадии заболевания, когда лечение становится более серьезным.

Про 20 неприятных вопросов хирургу

Не секрет, что, выбирая метод лечения миомы матки, чаще всего пациентке приходится делать выбор между хирургическим лечением и эмболизацией маточных артерий. Хирургическое лечение миомы матки существует более 100 лет, как бы считается классическим и объективно правильным, поэтому хирурги на консультациях могут чувствовать себя довольно уверенно, так как, по сути, отражают «мнение большинства».
При наличии симптомов миомы матки операцию предложат 95 гинекологов из 100.

На самом деле при наличии симптомов миомы матки из 100 гинекологов хирургическое лечение предложат 95, еще пара человек назначат медикаментозное лечение, кто-то предложит наблюдение. Про ЭМА, скорее всего, вспомнят единицы. Такое господство хирургии, конечно же, развращает, поэтому я решил предложить вам задать хирургам несколько важных вопросов, которые часто опускаются в момент консультации, а они очень важны.
К каждому вопросу я приведу правильные ответы, истинность которых можно подтвердить простым поиском в Интернете. Я совершенно не хочу очернить хирургический метод лечения миомы матки, просто не всегда увеличение обильности менструаций, давление на мочевой пузырь или просто изменение цифр в бланке УЗИ оправдывают те риски и последствия, которые несет предлагаемый метод лечения.

ВОПРОС 1. Скажите, доктор, какие бывают осложнения у общего наркоза?
ОТВЕТ: Осложнений не так много, случаются они довольно редко, но все же они есть: повреждение зубов во время интубации; легочная инфекция; аллергическая реакция на наркозный препарат; повреждение глаз; повреждение нервов; психологическая травма (если во время операции пациент просыпался); ежегодно случаются летальные исходы, причиной которых был именно общий наркоз (один случай на 10 тыс. наркозов).

ВОПРОС 2. Скажите, доктор, какое у меня будет состояние после операции?
ОТВЕТ: После наркоза часто пациент испытывает сильную дрожь, тошноту, головокружение, спутанность сознания, зуд, боли в горле, мышцах, в районе ключицы, боли в животе, в области швов, очень выраженную слабость. Первые часы после операции пациент проводит в реанимации.

ВОПРОС 3. Скажите, доктор, а что будет дальше, после возвращения в палату, и когда меня выпишут?
ОТВЕТ: В первые дни после операции будут боли в животе, слабость, тошнота, будет трудно сходить в туалет. Вам будут колоть обезболивающие препараты, антибиотики, следить за возможными осложнениями в ранний послеоперационный период. Выписка будет возможна на 2–3-й (лапароскопия) или 5–7-й день (лапаротомия).
После полостной операции женщина испытывает боли в животе, слабость и тошноту, головокружение.

ВОПРОС 4. Скажите, доктор, а какие это осложнения?
ОТВЕТ: К ранним послеоперационным осложнениям относят внутрибрюшное кровотечение, перитонит (из-за ранения кишечника или мочеточника, попадания инфекции), тромбоэмболия легочной артерии, кишечная непроходимость, нарушение оттока мочи из почки (случайная перевязка мочеточника) — все эти осложнения очень тяжелые, требуют срочных хирургических действий, встречаются редко. Чуть позже возможна пневмония, а также воспаление в области швов.

ВОПРОС 5. Скажите, доктор, а как долго я буду восстанавливаться после операции?
ОТВЕТ: После лапароскопии — 3–4 недели, после лапаротомии — до двух месяцев.

ВОПРОС 6. Скажите, доктор, если вы собираетесь удалять только узлы, зачем вы просите меня подписать бумагу, что я не возражаю против удаления матки?
ОТВЕТ: На самом деле в редких случаях во время удаления узлов возникает сильное кровотечение, и матку приходится удалять с целью спасения пациентки. Такое возникает при удалении узлов, расположенных в толще стенки матки (интрамуральных, интрамурально-субсерозных, растущих в полость матки, и тех, что расположены на ребре), а также при наличии множества узлов.

ВОПРОС 7. Скажите, доктор, вы уверены, что удалите все узлы в матке, и если не все, почему именно те, которые вы собираетесь удалить, влияют на мое здоровье / возможность забеременеть?
ОТВЕТ: На самом деле иногда хирурги заходят в живот и удаляют только крупные поверхностные узлы, которые часто не играют никакой роли в клинической картине заболевания, и те, которые удобно удалить из стенки. Мелкие узлы в толще матки оставляют (ссылаясь на то, что они не опасны). На самом деле именно из этих мелких узлов часто и возникает рецидив заболевания, так как травма матки во время операции является мощным стимулом для роста узлов.

ВОПРОС 8. Скажите, доктор, а какой риск рецидива миомы матки после удаления узлов?
ОТВЕТ: Риск довольно большой, в среднем 7–14 % в год, но чаще всего можно видеть статистику, что через три года после операции рецидив составляет 51 %, необходимость в повторной операции — у 17–26 %. Особенно высок рецидив, если из матки удалены не все узлы.

ВОПРОС 9. Скажите, доктор, мне нужно будет принимать какие-либо препараты после операции?
ОТВЕТ: Да, конечно, в течение восьми месяцев (если вы планируете беременность) вы будете принимать гормональные препараты, чтобы обеспечить профилактику рецидивов, а если вы не планируете беременность, гормональные препараты вам придется принимать постоянно, чтобы снизить вероятность рецидива заболевания. То есть при удалении узлов достигается временный эффект, который надо постоянно поддерживать путем приема гормональных препаратов.

ВОПРОС 10. Скажите, доктор, а какая вероятность того, что после удаления узлов у меня наступит беременность?
ОТВЕТ: Средняя частота наступления беременности после удаления узлов составляет от 39 до 56 %.

ВОПРОС 11. Скажите, доктор, есть ли риск во время беременности после операции по удалению узлов миомы матки?
ОТВЕТ: Да, хоть и небольшой, но есть. Риск разрыва матки составляет 0,3 %. Однако важно помнить, что рожать вы будете путем кесарева сечения, то есть у вас будет еще одна операция. Крайне редко акушеры решаются вести роды через естественные родовые пути у женщин с рубцом на матке.

ВОПРОС 12. Скажите, доктор, а какие еще возможны осложнения после удаления узлов, которые могут повлиять на мою возможность забеременеть?
ОТВЕТ: После любой операции на матке есть риск развития спаечного процесса, в результате которого маточные трубы могут стать непроходимыми. Это потенциально может привести к бесплодию или повысить риск внематочной беременности. Сейчас мы используем современные противоспаечные материалы, техника операций изменилась, но все же риск образования спаек непредсказуем.
После операции на матке всегда сохраняется риск образования спаек, хотя сегодня и применяются противоспаечные материалы.

ВОПРОС 13. Скажите, доктор, а кроме труб, сама матка может пострадать?
ОТВЕТ: Да, риск есть. Если узел находится на границе с полостью или растет в нее, при его удалении возможно вскрытие полости матки, что в последующем приводит к образованию сращений в полости матки (синехий), которые препятствуют наступлению беременности.

ВОПРОС 14. Скажите, доктор, а если узел в полости и его удаляют путем гистерорезектоскопии, есть какие-то риски?
ОТВЕТ: Да, крайне редко возможно попадание воздуха в сосуды матки и далее в легкие (довольно неприятное осложнение), серьезное нарушение электролитного баланса при избыточном поступлении глюкозы в организм (именно ее раствор используется при процедуре), повреждение слизистой оболочки матки (срезается вместе с ростковым слоем), что приводит к маточной форме бесплодия. Да, не все узлы удается удалить с одной попытки, нередко срезают часть и после ждут несколько месяцев, чтобы повторить вмешательство.

ВОПРОС 15. Скажите, доктор, а полное удаление матки — на самом деле такая простая операция, раз некоторые ее называют «студенческой»?
ОТВЕТ: Простых операций не бывает, но среди гинекологических операций она базовая. Во время удаления матки могут возникнуть все перечисленные выше осложнения (ранение кишечника, мочевого пузыря, перевязка мочеточника, кровотечение из слетевших с маточных артерий лигатур). Не имеет значения, какой доступ используется, лапароскопия разве что ускоряет восстановительный период.
Удаление матки называют «простой» операцией, однако она не так легко переносится пациентками, как может показаться. Возможны послеоперационные осложнения и отдаленные последствия.

ВОПРОС 16. Скажите, доктор, на самом деле матка мне совсем не нужна, если я не планирую беременность, и после ее удаления я буду чувствовать себя хорошо?
ОТВЕТ: Нет, это неправда. У 30–80 % пациенток после удаления матки с придатками или без развивается «постгистерэктомический синдром» — тяжелое состояние, связанное с резким прекращением выработки женских половых гормонов. Это тяжелый синдром, при котором появляются астенические депрессии с характерными жалобами на сильную утомляемость, снижение работоспособности, вялость, выраженная слабость, повышенная слезливость, «приливы». У 25 % больных развивается чувство тревоги, сопровождающееся немотивированным страхом внезапной смерти. Прекращение менструальной и детородной функции в репродуктивном возрасте нередко воспринимается как утрата женственности; появляются чувство страха, боязнь распада семьи, оценка себя как неполноценного сексуального партнера. У 30–35 % больных, предъявляющих жалобы на плохую переносимость высокой температуры, встречались также приступы сердцебиения в покое, зябкость, ознобы, чувство онемения и ползания мурашек, нарушение сна, вестибулопатии, повышенная потливость, склонность к отекам, транзиторная гипертензия.

ВОПРОС 17. Скажите, доктор, а если, как вы говорите, яичники оставим, эти симптомы все равно разовьются?
ОТВЕТ: Да, развитие «постгистерэктомического синдрома» не зависит от того, удаляются яичники или нет. Если яичники оставляют, данный синдром развивается чуть реже.

ВОПРОС 18. Скажите, доктор, а это все последствия удаления матки или есть и отдаленные осложнения?
ОТВЕТ: Вы правы, помимо ранних изменений в организме есть и отсроченные. Как показало большое исследование, включавшее более 700 тыс. женщин, удаление матки с яичниками или без у женщин репродуктивного возраста уже в течение года повышает риск сердечно-сосудистых заболеваний (инфарктов, инсультов, гипертонической болезни). Кроме того, у части женщин развивается метаболический синдром, проявляющийся увеличением массы тела и другими проблемами. Повышается риск развития рака молочной железы. После удаления матки могут возникнуть проблемы при половой жизни (сухость во влагалище, нарушение чувствительности, трудности в достижении оргазма).

ВОПРОС 19. Скажите, доктор, а можно ли будет как-то справиться с этим состоянием?
ОТВЕТ: Да, для лечения вам пропишут заместительную гормональную терапию, которую нужно будет принимать в течение нескольких лет.

ВОПРОС 20. Скажите, доктор, а почему хирурги часто не рекомендуют прибегать к эмболизации маточных артерий, утверждая, что этот метод опасен, тяжело переносится и ограниченно эффективен?
ОТВЕТ: На самом деле проблема в том, что ЭМА гинекологи и хирурги не выполняют. Эту операцию проводят эндоваскулярные хирурги, то есть врачи другой специальности. Таким образом, не все гинекологи готовы «отпустить» от себя пациентку, возможно, из-за того, что ошибочно видят за этим свою неспособность помочь им, при этом забывая об интересах пациентки. На самом деле есть достаточно много достойных и очень опытных хирургов, которые дифференцированно подходят к выбору метода лечения и когда видят соответствующую клиническую ситуацию, обязательно рекомендуют уточнить возможность проведения эмболизации маточных артерий.

Про вирус папилломы человека

Если честно, я уже даже не знаю, как и что писать на эту тему. Уровень истерии, которая присутствует сейчас в нашем обществе вокруг этого вируса, зашкаливает. Признаюсь честно, мне легче принять 10 пациенток с различными заболеваниями, чем провести одну консультацию не тему ВПЧ. Почему? Попробуйте переубедить молодую девушку, которая только начала половую жизнь и пришла просто на профилактический осмотр, а ей тут же заявляют, что у нее есть онкогенные вирусы, которые приведут ее к раку шейки матки, и теперь предстоит сложное и дорогостоящее лечение. Лечение проводят, тратятся сотни тысяч рублей на капельницы, препараты и таблетки, а вирус все никак не уходит из организма. Видя отсутствие эффекта от лечения, пациентка уже начинает принимать безысходность своего положения и неизбежность рака. Конечно, рушится все, и в первую очередь личная жизнь, так как источником всех бед становится молодой человек, заразивший ее ВПЧ (так нередко доктора представляют ситуацию). И вот пациентка решается на еще одну независимую консультацию в надежде все-таки излечиться, а я ей объясняю, что ничего страшного нет, рака у нее никогда не случится, а все лечение было совершенно напрасным. Думаете, легко в это поверить после месяцев безуспешного дорогого лечения и уверения врачей в неминуемом раке, если лечение будет прекращено? Вот-вот… Когда у меня кончаются все аргументы, а испуг и недоверие в глазах пациентки не пропадают, я серьезно задумываюсь о том, чтобы завести в кабинете Библию и клясться на ней, что рак шейки матки не случится и лечение ВПЧ бессмысленно; возможно, это будет более убедительно, чем многочисленные подробные объяснения. Однако все же постараюсь в очередной раз самым подробным и убедительным образом описать эту проблему, и клянусь всеми известными святыми, положив руки на все священные писания, буду говорить только правду и ничего, кроме правды.
Риск рака шейки матки при наличии ВПЧ сильно преувеличен.

Вирус папилломы человека не лечится медикаментозно. Любые препараты, назначаемые врачами, в нашей стране не имеют доказанной эффективности.

Вначале пять важных тезисов, которые следует понять и запомнить.
1. Если вы ежегодно (или 1 раз в три года) с 21 года до 65 лет будете сдавать цитологический мазок с шейки матки, желательно в модификации жидкостной цитологии, вероятность, что у вас разовьется рак шейки матки, близка к несчастному случаю.
2. Вирус папилломы человека не лечится медикаментозно! Нет ни одного лекарственного препарата, воздействующего на этот вирус. Все, чем лечат ВПЧ в нашей стране, — полная профанация и обман пациентов.
3. Наличие у вас онкогенных типов ВПЧ не означает, что у вас разовьется рак шейки матки. Наоборот, факт того, что вы об этом знаете, позволит вам избежать этого заболевания.
4. Практически все случаи рака шейки матки развиваются у женщин, которые годами не посещали гинеколога или у них не брали цитологический мазок с шейки матки. Это, по сути, рукотворный рак.
5. Прививка от ВПЧ — единственный шанс снизить вероятность инфицирования ВПЧ, и она никак не влияет на репродуктивную функцию и не имеет никаких отрицательных последствий.
ПРО ПРИВИВКУ ОТ ВПЧ
ВПЧ заражаются в среднем 90 % людей с началом любого вида сексуальной активности (не обязательно полноценный половой акт), так как вирус передается при контакте кожи и слизистых. У 9 из 10 инфицированных организм самостоятельно справляется с вирусом, но у оставшихся есть риск развития злокачественных заболеваний различных локализаций, а также кондилом (создающих в большей степени только эстетический дискомфорт).
Чтобы не заразиться ВПЧ, можно сделать прививку.

Прививка от ВПЧ признана ВОЗ и FDA безопасной и эффективной, то есть ведущие мировые организации по контролю за медицинскими препаратами признали, что ее использование не может навредить, а применение позволяет снизить риск инфицирования опасными типами этого вируса.
Существует три вакцины: Гардасил, Церварикс и Гардасил-9 (недоступна в России). Разница между ними в том, что один препарат защищает от инфицирования двумя типами вируса (16 и 18 — Церварикс), другой — от четырех типов (16, 18, 6, 11 — Гардасил), а Гардасил-9 — от девяти типов вируса (6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 55, 58).
16, 18, 31, 33, 45, 55, 58 — типы вируса могут вызвать рак шейки матки, влагалища, вульвы, анального канала, ротоглотки, языка, миндалин, 6-й и 11-й типы — чаще других типов приводят к появлению кондилом. То есть лучше всего использовать Гардасил (защита и от онкогенных типов, и от риска развития кондилом). Когда будет доступен Гардасил 9 (мне неизвестно, но в США и Европе широко применяется уже долгое время), предпочтение стоит отдать этому препарату.
Гардасил-9 защищает от 9 типов вируса.

Вакцина не оказывает лечебного воздействия, то есть она предотвращает заражение, но не лечит вирус. Поэтому прививка от гриппа бесполезна тогда, когда вы уже болеете гриппом.
Так как за развитие онкологических заболеваний и появление кондилом отвечают и другие типы ВПЧ (от которых нет вакцины), факт вакцинации существенно снижает вероятность развития указанных заболеваний, но не исключает необходимость все равно проходить скрининговые исследования — цитологический мазок с шейки матки с 21 до 65 лет один раз в три года (если нет дополнительных рекомендаций).
Прививку рекомендовано выполнять с 9 до 26 лет. Оптимальный возраст — 11–12 лет. Вакцинацию проводят мальчикам и девочкам. Вакцинация предполагает три этапа введения вакцины: первая вакцинация, далее через месяц и последняя через 6 месяцев (допустимы и другие схемы, но эта наиболее распространенная). По последним данным, при проведении вакцинации в возрасте 11–12 лет достаточно только двух введений вакцины: первую и последующую через 6 месяцев. С 15 лет необходимо уже три введения. Данных об эффективности вакцины после 26 лет нет. Анализ на ВПЧ до проведения вакцинации не нужен.
Вакцины можно самостоятельно приобрести в аптеках Москвы, к примеру, средняя цена Гардасила за один шприц около 6,5 тыс. рублей, но саму вакцинацию необходимо проводить только в прививочном кабинете после осмотра специалиста (это рекомендация для случаев, когда в прививочных кабинетах нет такой вакцины).
Одним из проявлений вируса папилломы человека являются кондиломы.

Про кондиломы. Просто и понятно

Кондиломы — небольшие выросты на коже и слизистой половых органов (малые и большие половые губы, промежность, анус, лобок, вся поверхность полового члена). Они безболезненные, не опасные, с раком не связаны, основная проблема — эстетика. Но редко кондиломы могут быть болезненными, вызывать зуд и даже небольшие кровотечения, распространяться за пределы половых органов (как следствие оральных контактов).
Кондиломы – небольшие выросты на коже и слизистой – абсолютно безопасны и не связаны с раком. Однако они приносят эстетические неудобства.

Кондиломы вызывают неопасные типы ВПЧ, то есть наличие кондилом никак не связано с риском рака шейки матки.
Наличие кондилом повышает вероятность инфицирования партнера, но вирус передается и в отсутствие кондилом, даже при использовании презерватива. То есть при однократном контакте наличие кондилом повышает вероятность инфицирования, а при многократных инфицирование и так произойдет.
При появлении кондилом не нужно делать анализ на ВПЧ. Это абсолютно бессмысленно.

При выявлении кондилом анализ на ВПЧ не нужен — а смысл? ВПЧ не лечится, то, что это кондиломы, и так понятно, а если беспокоитесь о шейке матки — с 21 года цитологический мазок с шейки матки и кольпоскопия 1 раз в три года.
Как правило, мелкие кондиломы появляются у большинства людей в начале половой жизни, при этом не имеет значения, с презервативом или без. Вирус живет в коже и слизистых, не покрываемых этим защитным средством.
По сути, кондиломы — это и есть проявление активности вируса в организме, и иммунной системе нужно время, чтобы его подавить — сформировать специальный отряд иммунных клеток, обученных бороться с ВПЧ. На это нужно в среднем 1,5 года (у кого-то, может, больше). То есть в норме через этот срок все должно исчезнуть самостоятельно.
Что мешает исчезновению и способствует разрастанию: стресс и особенно стресс от осознания, «что есть кондиломы». Стресс подавляет иммунную систему и не дает ей сформировать свой ответ и подавить вирус. Курение также замедляет процесс борьбы с вирусом.
В связи с этим если вы пришли к доктору и он нашел у вас кондиломы (которых вы не видели и они вам не мешали), показал вам, испугал вас, начал лечить путем удаления и назначения разных препаратов, высока вероятность, что это будет только способствовать длительному существованию вируса у вас в организме и рецидивам в случае их удаления.
Что я предлагаю? Не обращать внимания на кондиломы, которые вам не мешают и которые вы сами не можете заметить. Удалять только то, что на самом деле выглядит неэстетично. Медикаментозного лечения от ВПЧ нет, поэтому различные таблетки, свечи, уколы и капельницы (обладающие якобы противовирусным или иммуномодулирующим действием) неэффективны и принимать их не надо.
Кстати, не всегда стоит удалять кондиломы механически (лазер или радиоволна), на Западе чаще используют местный препарат алдара, который обладает местным иммуномодулирующим (внимание — местным!) действием, в результате кондиломы исчезают самостоятельно и без травмы.
Важно: кондиломами нередко доктора называют обрывки девственной плевы (да, они могут быть похожи) или микропапилломатоз вульвы (доброкачественное состояние, не требующее лечения).
Курение и стресс мешают организму бороться с ВПЧ.

Помните, что есть прививка Гардасил, которая защищает от инфицирования ВПЧ 6-го и 11-го типов, которые чаще всего вызывают появление кондилом. Ее выполняют с 9 до 26 лет, желательно до начала половой жизни.
Резюме: если вы сами нашли кондиломы, они достаточно заметные и вам не нравятся — удалите их (начать можно с алдары — дольше, быстрее — лазер или радиоволна). Если доктор впервые нашел мелкие кондиломы, которые вы даже не можете разглядеть, — повторите осмотр через год — они должны исчезнуть самостоятельно, если вы не будете про них помнить все это время.
Никогда не обвиняйте своего партнера в заражении вас ВПЧ. Согласно одному последнему исследованию ВПЧ всех типов, включая и онкогенные, выявляется в половых органах в среднем у 20 % детей даже до начала полового созревания, то есть никогда не живших половой жизнью. Как к ним попал вирус, остается загадкой.

Про болезни от нервов, или Куда пропадают бородавки?

В нашем организме есть важный механизм, обеспечивающий выживание в ситуациях, угрожающих жизни. Это каскад реакций, которые запускаются в результате любого стресса — будь то угроза жизни или конфликт на работе. Целью этих реакций является выживание. Что происходит: в ответ на стресс в головном мозге вырабатывается вещество АКТГ, которое стимулирует выработку в надпочечниках глюкокортикоидов — гормонов стресса. Они, в свою очередь, запускают в организме изменения, которые позволяют вам выжить: кровь начинает поступать к жизненно важным органам, таким как сердце, головной мозг, легкие, повышается артериальное давление и подавляется иммунная система. Если с первыми пунктами все понятно — надо бороться, убегать, думать, то зачем подавлять иммунную систему? Ответ прост — различные яды реализуют свой эффект путем развития аллергической реакции, то есть бурной работы иммунной системы, которая может убить организм.
Запомните: стресс подавляет иммунитет.

В медицине уже давно используется эффект глюкокортикоидов: их применяют для предотвращения отторжения органов при пересадке, они входят в состав мазей и свечей для снятия воспаления. Проще говоря, переживая стресс, мы подавляем свою иммунную систему. Дальше все просто: рассмотрим пример с кондиломами. Их вызывает ВПЧ, иммунная система должна подавлять этот вирус, но происходит другая ситуация.
Пациентка не знает, что у нее есть кондиломы, доктор показывает ей их и сообщает негативную информацию о том, как это плохо и ужасно. У пациентки начинается стресс, который снижает ее иммунитет. Далее доктор удаляет кондиломы, и пациентка постоянно следит за тем, чтобы они не возникли снова, то есть поддерживает стрессовое состояние. На этом фоне сниженный иммунитет позволяет вновь появиться кондиломам, и это усугубляет стресс. Новое удаление, и далее по кругу. Помогать ее иммунитету доктор пытается иммуномодуляторами сомнительного происхождения вместо доброго успокаивающего слова, которое в этом случае будет эффективнее всего.
Собственно, такая же картина складывается и вокруг других похожих заболеваний — герпеса и молочницы. Там тоже стресс от неоднократных рецидивов не помогает излечению, а только мешает.
Повышенное внимание к своему заболеванию может мешать выздоровлению.

Вспомните бородавки, которые тоже вызывает ВПЧ отдельных типов, — сколько с ними ни борись, они все равно не проходят, потом о них просто забывают, и они исчезают за одну ночь без следа. В чем же секрет? Надо научиться забывать о таких заболеваниях, как кондиломы, или эмоционально вкладываться в лечение, к примеру герпеса, веря в то, что это лечение будет эффективным, и постараться не ожидать рецидива. К примеру, не ожидать появления герпеса, если вы сильно замерзли или крайне устали на работе.
Когда речь идет о кондиломах или герпесе, значение эффекта плацебо трудно переоценить. Доброе слово тут эффективнее таблеток.

Понимаю, что это трудно, но это работает как плацебо, у которого в отношении этих заболеваний прекрасный эффект. С кондиломами сложнее, про них чаще всего впервые рассказывает гинеколог на осмотре, тут главное — не придавать этому существенного значения и не бояться. Они не опасны и к онкологии не имеют никакого отношения. Ваш партнер уже все равно инфицирован, у него может не быть кондилом, так как его иммунная система не дает им появиться. Помните, что когда вы ежедневно вспоминаете про ВПЧ, вы не даете своей иммунной системе справиться с этим вирусом. Самостоятельно кондиломы, если про них забыть, могут исчезнуть в течение года.

Про шейку матки. Хозяйкам на заметку. В качестве предисловия

Поздний вечер, звонок телефона: «Дмитрий Михайлович, это ваша пациентка, простите, что поздно, но я в панике. Мой дочери всего 18 лет, она была у гинеколога, и у нее выявили ВПЧ онкогенных типов и сказали, что есть вероятность развития рака. Я в панике и не знаю, что делать и куда бежать, дочь тоже плачет». Захожу в аптеку — там у девушки лет 26–28 — истерика: она обошла уже 5 аптек и не может найти изопринозин — препарат для «лечения» ВПЧ, и она практически кричит на провизора: «Что мне теперь делать? Если я не начну лечение в ближайшее время, у меня будет рак!»
Так как только знания могут победить этот страх и ужас, которые порождает в сознании пациентов немалая часть наших докторов, вот самое подробное описание того, что может случиться с шейкой матки, и как к этому всему относиться.
1. С 21 года до 65 лет сдавать цитологический мазок с шейки матки один раз в три года, желательно, если это будет жидкостная цитология, этот метод точнее.
2. Не волноваться в ответ на любые заключения о шейке матки во время ее осмотра доктором (эрозия, кисты, деформация и т. д.) до получения результатов анализов.
3. Кольпоскопию лучше всего выполнять после получения результатов цитологии, если в ней есть отклонения. Данные кольпоскопии интерпретировать только в совокупности с данными цитологии, при этом данные цитологии имеют бо́льшую значимость.
4. Биопсия шейки матки проводится только при подтверждении наличия дисплазии по данным цитологии и кольпоскопии, но не вместо и не раньше получения этих результатов.
5. Анализ на ВПЧ выполняется только после получения результата о наличии дисплазии в цитологическом мазке. Цель этого анализа — не назначение лечения от ВПЧ (этот вирус не лечится), а решение вопроса о дальнейшей тактике: наблюдение или лечение. Анализ должен быть только количественным (в результате цифра, а не «положительно»), достоверным считается анализ, выполненный с помощью системы «Digene test» или метода обратной гибритизациии, другие тесты могут иметь меньшую достоверность.
6. Прививка от ВПЧ не лечит ВПЧ, а предотвращает заражение онкогенными типами вируса. Если прививка была сделана, это не исключает необходимости также сдавать цитологический мазок. Прививку лучше всего делать до начала половой жизни, рекомендуют ее выполнять в промежутке с 9 до 26 лет.
7. Эрозию шейки матки прижигают только в двух случаях: если есть кровянистые выделения после полового акта или избыточные слизистые выделения, влияющие на качество жизни. Прижигание не влияет на возможность беременеть и рожать.
8. Лейкоплакия шейки матки не является предраковым состоянием. Удалять ее не надо, если по данным цитологии нет изменений.
9. Существуют две классификации изменений на шейке матки: дисплазия -1, -2, -3 и LSIL, HSIL; они используются параллельно, вторая более современная. Есть отдельное сокращение ASC-US. Все остальные слова в заключении цитологии отражают варианты нормы. NILM — это вообще описание нормы.
10. Сокращение ASC-US не связано с онкологией. Это, по сути, означает, что есть небольшие изменения в клетках, но надо уточнить. Чаще всего проводят анализ на ВПЧ и/или кольпоскопию. В подавляющем большинстве случаев все нормально.
11. Заключение цитологического мазка должно быть оформлено правильно: описание картины, заключение с указанием класса по классификации по Папаниколау. Классы 1 и 2 — норма. Начиная с 3-го класса требуются уточнения. Если заключение оформлено не так, ему не стоит полностью доверять и лучше повторить анализ.
При выявлении легкой дисплазии шейки матки в возрасте до 30 лет, чаще прибегают к наблюдению, а после 30 лет подход более радикальный.

12. Необходимость в лечении дисплазии шейки матки путем небольшой хирургической операции определяется возрастом, степенью выраженности дисплазии, присутствием ВПЧ и количеством этого вируса, а также результатами дополнительных анализов. Чаще всего хирургическое лечение применяют ближе к 30 годам и позже, так как известно, что до этого возраста изменения на шейке матки могут самостоятельно пройти, то есть прибегают к выжидательной тактике, но бывают и исключения.
13. При общении с доктором, предложившим хирургическое вмешательство на шейке матки, держите в голове формулу: ваш возраст (до 30 лет или после), данные цитологии (лучше жидкостной), присутствие ВПЧ, его количество, заключение кольпоскопии и результат биопсии. Пока нет всех элементов, доказывающих присутствие дисплазии и ее выраженность, давать согласие не стоит, ищите второе мнение.
14. Самым важным «защитным документом» от активных действий доктора является результат цитологического мазка (лучше жидкостная цитология). Запомните: если цитология не выявила дисплазию шейки матки, то при нормальной картине кольпоскопии прошу оставить меня в покое (исключение: ASC-US — попросят сделать анализ на ВПЧ и скажут, когда переделать цитологию; картина воспаления — попросят сделать мазок на флору). Все остальные предложения докторов и запугивания раком пропускайте мимо ушей.
Полипы канала шейки матки в большинстве случаев являются доброкачественными, но удалять их необходимо.

15. Никакие кисты («наботовы» кисты) на шейке матки удалять не надо, как бы вас в этом ни убеждали. Они не опасны и ничему не мешают. Рубцовая деформация шейки матки в большинстве случаев не требует коррекции и не влияет на наступление беременности и вынашивание; получите несколько мнений, прежде чем соглашаться на операцию. Полипы канала шейки матки в подавляющем большинстве случаев доброкачественные, но удалять их надо.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Если даже после прочтения всего вышенаписанного у вас остались вопросы и ничего не понятно, ниже подробный алгоритм действий в зависимости от вашего возраста.
1. Вам менее 21 года — никаких обследований шейки матки производить не надо, сдавать анализ на ВПЧ тоже не надо. Если все же у вас взяли анализы и выявили ВПЧ онкогенных типов, легкую дисплазию (LSIL) или эрозию шейки матки и предлагают лечение, отказываемся и просто ждем, когда исполнится 21 год.
2. Если вам от 21 года до 29 лет, необходимо сделать анализ жидкостной цитологии с шейки матки. Если результат NILM, то есть норма, — повторить анализ через три года. Если выявили ASCUS — сделать мазок на флору. Если обнаружено нарушение флоры — провести лечение и повторить жидкостную цитологию через 6–8 недель, дополнив ее кольпоскопией. Если выявили LSIL — сделать количественный анализ на ВПЧ, белок p16ink и кольпоскопию. При отсутствии белка p16ink — повторить жидкостную цитологию через один год, даже если ВПЧ будет положительным. Положительный анализ на ВПЧ онкогенных типов требует уже ежегодного прохождения цитологического исследования, а не 1 раз в три года. При наличии подозрительных участков во время проведения кольпоскопии (плотный ацетобелый эпителий, грубая мозаика или пунктуация, атипические сосуды) возможно проведение прицельной биопсии. При положительном результате анализа жидкостной цитологии HSIL — прицельная биопсия шейки матки для уточнения диагноза и принятия решения о методе лечения. Речь идет не о медикаментозном лечении, которого не существует, а о небольшом хирургическом вмешательстве: конизации или эксцизии шейки матки. Это неопасная процедура, которая практически не влияет на вашу репродуктивную систему и возможность забеременеть и выносить беременность.
До 21 года никаких обследований шейки матки проходить не надо.

3. Если вам больше 30 лет, цитологическое исследование клеток шейки матки всегда дополняют анализом на ВПЧ онкогенных типов. При нормальном мазке (NILM) и отсутствии ВПЧ следует сдавать мазок 1 раз в 3 года. Если мазок в норме, но есть ВПЧ — кольпоскопия, при выявлении подозрительных участков — прицельная биопсия. Если все в норме — цитологический мазок 1 раз в год, это связано с присутствием ВПЧ в организме. Если выявляется LSIL, обязательно проведение кольпоскопии, прицельной биопсии для подтверждения диагноза и далее принятия решения о лечении. В данной ситуации допустима лазерная вапоризация шейки матки. При выявлении HSIL — биопсия для подтверждения диагноза. Лечение — конизация или эксцизия шейки матки.
В возрасте за 30 лет, при отрицательном ВПЧ требуется сдавать мазок один раз в три года.

4. Обратите внимание: никакого медикаментозного лечения (аллокин-альфа, изопринозин, панавир, генферон и т. д.) даже при выявлении ВПЧ не используется, так как это неэффективно. Лечение поражения шейки матки направлено только на удаление или деструкцию пораженной ткани шейки матки, когда к этому есть описанные выше показания.
5. Лейкоплакия шейки матки сама по себе не является предраковым состоянием. В лейкоплакии могут быть такие же изменения, которые бывают в других клетках шейки. При выявлении лейкоплакии достаточно прицельной биопсии шейки матки, которая позволит выявить, есть ли в этом образовании атипические клетки. Если это простая лейкоплакия, удалять ее не обязательно.
6. В последнее время в Америке и Европе предложено заменить рутинное цитологическое исследование клеток шейки матки анализом на онкогенные типы ВПЧ. Суть в том, что рак шейки матки всегда вызывается онкогенными типами ВПЧ, то есть если у вас в анализе нет этих типов вируса, значит, у вас не может быть никаких изменений шейки матки, которые могли бы привести к раку, значит, и цитологию делать не надо. Если же ВПЧ обнаружен, только в этом случае стоит сдавать мазок. При этом разработаны специальные высокочувствительные тесты системы для самостоятельного забора анализа из влагалища, остается только отправить материал в лабораторию и дождаться результата. При положительном анализе — ехать в клинику на забор цитологического мазка, при отрицательном — жить спокойно и повторить анализ через год. Такой подход в большей степени направлен на оптимизацию прохождения скрининга шейки матки и избавляет женщин от необходимости поголовно залезать на кресло и сдавать мазок. Я полностью согласен с таким подходом и поддерживаю его, но считаю, что в нашей стране его вводить пока рано. Это связано с представлением многих гинекологов о том, что ВПЧ надо лечить, и переубедить их практически невозможно, так как лечение ВПЧ у нас входит во все стандарты оказания гинекологической помощи и проповедуется многими ведущими гинекологическими учреждениями. Важно понимать, что если у вас выявили ВПЧ онкогенного типа, это совершенно не означает, что у вас когда-либо разовьются изменения на шейке матки. Это просто повод сделать цитологический мазок, который в подавляющем большинстве случаев окажется нормальным. Но я очень боюсь, что в нашей стране этим все не окончится. Даже при наличии нормального мазка пациентку все равно застращают ужасами риска рака шейки матки и начнут проводить совершенно не нужное лечение ВПЧ. Если вы теперь понимаете, что присутствие у вас онкогенных типов ВПЧ не требует лечения, можете заменить цитологический мазок анализом на ВПЧ, но только обязательно используйте количественный анализ Дайджен-тест или метод обратной гибридизации, так как только эти методы имеют достоверный результат. На момент написания этой книги тесты для самостоятельного забора материала на анализ в нашей стране еще не зарегистрированы.
Большинство гинекологов в России по-прежнему считают, что ВПЧ надо лечить. Это заблуждение – тест на компетентность специалистов.

Если вы решили заменить цитологический мазок анализом на ВПЧ, обязательно используйте количественный анализ Дайджен-тест.


Про особые состояния

СОМАТОФОРМНЫЕ РАССТРОЙСТВА
Есть известное изречение: «Некоторые врачи всю жизнь совершают одни и те же ошибки и называют это клиническим опытом». На самом деле существует целый ряд патологий, которые регулярно и упорно, а главное, одинаковыми схемами лечат различные специалисты, и у них даже не возникает вопрос — почему пациентоки бесконечно приходят к ним с одними и теми же жалобами, а эффект от лечения совсем не долговечный. С другой стороны, пациенты, собирающие толстые тома обследований, меняющие докторов, разочаровываясь в каждом из них из-за неэффективности предложенного лечения, упорно не понимают, что постоянно ходят по кругу и просто не видят выхода.
Понимаю пациентов, у них нет возможности оценить происходящее, особенно если каждый новый доктор критикует предыдущего и тут же предлагает «придуманную» лично им концепцию лечения, уверяя в том, что его подход точно поможет. Но как же быть с врачами, которые на 20-м году практики продолжают бороться с рецидивирующим циститом или герпесом, даже не задаваясь вопросом: «А вдруг дело совсем не в устойчивости этих вредных микроорганизмов к прописываемому лечению?»
Фибромиалгия и вульводиния относятся к соматоформными расстройствам.

Итак, представляю вашему вниманию очередной сеанс экзорцизма. Мы поговорим о соматоформных расстройствах, и вначале я представлю список патологий, которые объединяются под этим термином, а уже потом расскажу о том, как они формируются.
• Ком в горле.
• Головная боль.
• Синдром раздраженного кишечника.
• Хронический цистит.
• Фибромиалгия.
• Вульводиния.
• Хронические боли в суставах и спине.
• Панические атаки.

Перечисленные ниже состояния тоже можно рассматривать в рамках соматоформных расстройств, но с оговорками, о которых я расскажу ниже.
• Болезненные месячные.
• Боли при половом акте.
• Хроническая молочница.
• Рецидивирующий герпес.
• Нарушение регулярности менструального цикла.

Как вы можете заметить, все перечисленные состояния, по сути, являются настоящими заболеваниями с известными или предполагаемыми причинами, методами диагностики и лечения. Эти заболевания из разных медицинских специальностей, но что же их тогда объединяет под термином «соматоформные расстройства» и что же такое эти самые расстройства?
Для начала давайте введем определение термина «невроз», так как именно невроз и лежит в основе формирования подобных состояний. До сих пор нет однозначного определения невроза, разные исследователи предлагали свои описания, я же постараюсь пояснить вам простую суть проблемы.
Невроз возникает в результате внутреннего конфликта человека между тем, что он хочет, и тем, что он имеет, но наличие этого конфликта не осознается и не принимается как факт. Это вызывает нарастающий дискомфорт в жизни, который проявляется в виде различных болезненных состояний, похожих по своей форме на известные заболевания. Пример: вы живете в провинции и всю жизнь мечтаете жить в Москве, но все обстоятельства в жизни не позволят вам осуществить эту мечту, а вы не можете это осознать и кому-либо рассказать, потому что у вас все внешне хорошо в жизни. Муж, любимая работа, достаток, двое прекрасных детей, и вы все это любите, и вам можно даже позавидовать, но самая сильная мечта никогда не может сбыться. Из года в год в вас нарастает этот скрытый конфликт, и этой энергии нужен выход. Логично было бы в этой ситуации ожидать от вас постоянных разговоров и стенаний по поводу неудовлетворенности ситуацией, но это путь одних людей с определенными личностными качествами, другие же просто берут и делают все, чтобы осуществить свою мечту, но есть тип личности, при котором человек не совершает ни первого, ни второго. Он просто не осознает, что этот конфликт есть, а тем временем процесс «закипания» никуда не девается, и однажды он находит выход в создании «болезней».
Невроз возникает из-за несоответствия того, что человек хочет, и того, что он имеет.

Почему именно болезней? Все довольно просто: мозг знает, что когда тело болеет, человека начинают жалеть, проявлять повышенное внимание, заботиться о нем. Бинго, мозг получает таким образом то, что он хочет, — весь спектр «психологических поглаживаний», которых ему так недостает для успокоения. Доктор назначает обследования, лечит, родственники и друзья сочувствуют, и беспокоящие симптомы на самом деле на время отступают, но возвращаются вновь, как только этот «случай» полностью «отработан». То есть одного эпизода болезни хватает ненадолго, как обезболивающее при аппендиците может лишь на время снять боль, но как только эффект препарата проходит, все возобновляется, так как причину боли анестетик не убирает.
Мозг создает болезни, когда человек неудовлетворен своей жизнью, так как в этом случае пациент получает некоторую порцию психологических поглаживаний.

Улавливаете суть? Соматоформные расстройства есть не что иное, как игры мозга с целью снять нарастающее напряжение от неразрешенного конфликта, а также привлечь внимание «хозяина» к тому, что ему, мозгу, плохо.
Главное отличие настоящей болезни от соматоформного расстройства заключается в отсутствии самой болезни при проведении медицинского исследования.

При этом репертуар «представлений» нашего мозга уже очень хорошо изучен: это перечисленный выше список. Мозг может с легкостью создавать любую интенсивность боли, зуда, раздражения, учащать мочеиспускание, изменять регулярность стула. Просто пример — в ответ на страх можно описаться или резко захотеть в туалет по-большому — это острая ситуация, а при малых воздействиях стресса можно просто чаще бегать писать или жаловаться на чередование жидкого стула с запорами. Вот вам цистит и синдром раздраженного кишечника.
Главное, что отличает соматоформное расстройство от истинной болезни, — отсутствие самой болезни при проведении медицинского исследования. К примеру, пациентка приходит с жалобами на зуд и раздражение в области вульвы и влагалища, а при осмотре слизистая не воспалена, выделения хорошие, а анализы показывают нормальное состояние флоры. Похожая ситуация — жалобы на учащенное болезненное мочеиспускание, но анализы в норме. Начинаем разбирать ситуацию: да, в начале мог быть реальный эпизод молочницы или цистита, который был вылечен, но потом эпизоды признаков болезни начинают проявляться уже без самой болезни, особенно если первый эпизод был перенесен особенно драматично.
Дальше возможны два механизма, и они могут дополнять друг друга: стресс от возобновляющихся эпизодов формирует стойкое снижение иммунитета, а мозг начинает избыточно реагировать на минимальные стимулы, идущие от периферических тканей, воспринимая их как боль, зуд, дискомфорт или раздражение.
Про снижение иммунитета на фоне хронического стресса я уже писал выше, но тут стоит повторить. Механизм достаточно прост: стресс помимо прочих реакций в организме приводит к выработке в головном мозге особенного вещества АКТГ, которое стимулирует надпочечники вырабатывать глюкокортикоиды — вещества, сильнее всего снижающие иммунитет. Эволюционно снижение иммунитета в ответ на стресс было необходимо, чтобы выжить в условиях аллергической реакции, которая могла бы убить человека. Аллергическая реакция в дикой природе может возникать на ядовитое растение или яд хищника, собственно, именно так и реализуется их агрессивное воздействие на организм. Таким образом, этот механизм, призванный нас защищать, оказывает повреждающее воздействие в обычной жизни, снижая иммунитет и способствуя активизации условно-патогенной флоры, которой являются грибы или активизация вируса герпеса или вируса папилломы человека.
«Ком в горле» и боль в мышцах – тоже соматоформные расстройства.

Не все соматоформные расстройства реализуются с участием этих двух механизмов. К примеру, при «коме в горле», фибромиалгии (боли в мышцах) или синдроме раздраженного кишечника нет воспалительного процесса. В данном случае имеет место неправильная работа периферический нервной системы (вегетативной ее части), обусловленная напряжением в центральной нервной системе на фоне невроза. Такой же механизм предполагается и при вульводинии (боль, зуд, дискомфорт, раздражение в области вульвы при отсутствии признаков воспаления, подробно об этом заболевании читайте ниже), но у некоторых женщин он может дополняться периодами устойчивого течения молочницы или рецидивов герпеса. В целом можно было бы не смешивать эти состояния, но по сути они довольно похожи.
А теперь давайте разберем, что лежит в основе этих состояний. Приведу пример. На прием приходит пациентка с томом обследований и стандартным рассказом о том, что она обошла уже множество врачей и никто не может разобраться в ее проблеме, лечится уже несколько лет, периодически наступает временное облегчение, но потом все возвращается вновь. Проблема — выделения и дискомфорт во влагалище, мазки идеальные, но доктора придираются то к «лейкоцитам», то к «палочкам», то к «коккам». При осмотре — картина полного здоровья: нормальные выделения, соответствующие циклу, слизистая розовая, но имеет место повышенная чувствительность при минимальных прикосновениях в области вульвы.
При неподтвержденном диагнозе лечиться «на всякий случай» нельзя.

Начинаем разбирать ситуацию — когда все началось? После внимательного расспроса выясняется, к примеру, был конфликт с партнером, сомнение в верности, после полового акта на следующий день почувствовала дискомфорт, обратилась к доктору, выявили уреаплазму. Длительные курсы антибиотиков, внутренняя уверенность, что заразил партнер, но выяснить не удается, во время половых актов начинаются боль, после — зуд и раздражение. Вновь анализы — ничего серьезного не находят, но лечат «на всякий случай», и все, механизм запущен. Внутренний нерешенный конфликт с партнером, который не озвучивается себе, но проявляется в постоянной заботе о здоровье, которое активно поддерживают доктора, не переубеждая пациентку в том, что проблемы нет.
Это довольно распространенная ситуация. Главная задача врача — исключить наличие соматического заболевания, то есть провести стандартный набор обследований и сделать заключение: к примеру, «гинекологически здорова», и провести расследование, когда и в результате чего началась данная проблема.
Соматическое заболевание исключается врачом путем проведения стандартного набора обследований: если патология не выявлена, требуется выяснение, когда появилась проблема.

Остальная работа за психотерапевтом, который должен уже разобраться с этой проблемой. Лучше всего для решения подобных проблем применять лечебный гипноз, также используются антидепрессанты первого поколения, в частности для снятия болей, зуда и чувства дискомфорта.
Вот пример того, как быть не должно, но как происходит на самом деле: пациентку углубленно обследуют, при этом назначают различные посевы, исследования иммунитета, сложные анализы сомнительной достоверности и после лечат, лечат и лечат бесконечными капельницами, таблетками, уколами и свечами, подчас схемы приема расписывают на целые простыни. Помогает? Да, на некоторое время, так как пациент отвлекается на это лечение, но довольно скоро все возвращается, а к симптомам добавляется очередная доза разочарования в докторе, что только усугубляет проблему.
Как правило, на прямой вопрос: «У вас есть какая-то нерешенная проблема?» — пациентка отвечает «нет», но при углубленном расспросе оказывается, что внутренний конфликт существует. Не забывайте, что человек, находясь в такой ситуации, как правило, вытесняет мысли о проблеме, не видя и не вычленяя ее как отдельно существующую, поэтому не может сам, без посторонней помощи разобраться.
Разобраться без посторонней помощи в наличии соматоформного расстройства довольно трудно. Обычно требуется помощь специалиста.

Важно вспомнить, когда все началось, точнее, вспомнить время, когда все было хорошо и когда «что-то сломалось», например возник первый эпизод цистита или молочницы, герпеса или болей при половой жизни. Что было в тот момент в вашей жизни, к примеру, конфликт с партнером, переезд, смена работы, сложные, невыносимые условия совместного проживания с родителями и т. д.
Другими словами, надо найти тот момент, когда что-то стало вас очень сильно не устраивать в жизни, но вы не могли это даже проговорить самой себе. Еще проще, когда вы стали что-то «терпеть» изо дня в день. Вот в этом терпении и есть энергия «болезни», которая проявляется в появлении соматоформных расстройств.
Следующий важный момент — надо поверить доктору, что вы здоровы, то есть у вас нет заболеваний на уровне тела. Поверить, что происходящее с вами — это фантомные ощущения, как боль в ампутированной конечности. Собственно, именно такой механизм отчасти и предлагается при возникновении, к примеру, вульводинии.
На самом деле бывает сложно принять сразу же, что зуд и раздражение или циститные ощущения, которые до этого упорно лечили антибиотиками, свечами и капельницами, не что иное, как иллюзия. Что вам не нужно сдавать еще раз мазок или делать посев, а надо идти на прием к психотерапевту. У нас вообще считается, что к психотерапевту ходят только психически больные люди.
На самом деле тяжелыми психическими заболеваниями, такими как шизофрения или маниакально-депрессивный психоз, занимаются психиатры. В то же время существует целый набор пограничных расстройств психики, которые в нашей стране чаще всего принято лечить разговором с подружкой или другом, на крайний случай — с психологом. Психотерапевта боятся часто как огня. Ведь чтобы пойти к психотерапевту, надо внутренне признать, что есть серьезная проблема с работой психики, а это бывает очень сложно. Поэтому в крайнем случае — психолог. Но проблема в том, что психологи не имеют медицинского образования и могут лишь помочь разобраться в житейской ситуации, увидеть ситуацию с другой стороны, начать по-другому относиться к проблеме. В случае невроза не все психологи способны помочь, хотя некоторые вполне способны.
Психотерапевт и психиатр это разные специалисты.

Теперь несколько слов о психотерапии в сочетании с гипнозом. Лечение с использованием гипнотических техник началось довольно давно. Родоначальником такого подхода можно считать Месмера, который создал учение о «магнетизме», с помощью которого удавалось справляться с множеством «заболеваний», при которых были бессильны врачи традиционного направления. Речь идет об истерических парезах и параличах, слепоте, припадках, изматывающих болях. Месмер предполагал, что в основе его метода лежит действие «животного магнетизма», но по сути его сеансы были не чем иным, как сеансами гипноза, о котором в то время никто еще ничего не знал. Далее его дело продолжил Фрейд, который уже применял именно гипноз и был намного успешнее, так как в его случае воздействие было осознанным и сочетало в себе еще и психоанализ.
В настоящее время гипноз официально признан во всем мире медицинским методом лечения множества заболеваний. Суть метода в погружении человека в трансовое состояние. Это физиологическое состояние, в которое мы нередко погружаемся сами в течение дня. Например, просматривая ленту новостей в социальной сети, мы вдруг обнаруживаем, что какое-то время были «как бы не в себе», то есть не оценивали происходящее, а пролистывали новости, не вникая в то, что делали и видели в этот момент. Такое временное выпадение из реальности и есть состояние транса.
Транс необходим для того, чтобы на время убрать контролирующую функцию коры головного мозга, которая менторски определяет, как нам думать, оценивать и воспринимать реальность. Исправлять возникающие ошибки в мозге — суть невроза — невозможно, пока кора активно противодействует этому. Это как чинить двигатель при работающем автомобиле. Врач-гипнотерапевт вводит вас в трансовое состояние для того, чтобы обнаружить эти ошибки и постараться их исправить.
Во время транса отключается контролирующая функция коры головного мозга.

Самое большое опасение пациентов при проведении гипноза — вдруг доктор что-то там исправит, у меня изменится личность, и я перестану быть таким, какой я есть. На самом деле эти опасения излишни. В процессе предварительного анализа ситуации врач выясняет, какое событие могло запустить неправильную работу мозга. Чаще всего это травмирующее событие, которое было неправильно «отработано» и осталось в качестве ошибки, которая не замечается мозгом за счет механизма вытеснения травмирующего, болезненного воспоминания. Именно это событие надо найти и «погасить», сделать блеклым, примерно так же, как удаляют татуировку с кожи. Другими словами, в вашей психике ничего не меняется, просто удаляется травмирующее событие, которое запускает у вас патологическую реакцию.
Вот наглядный пример. Женщина сталкивается с проблемой невынашивания беременности — несколько подряд выкидышей. Всестороннее медицинское обследование не находит никаких очевидных причин. Гипнотерапевт в процессе транса проводит так называемую возрастную регрессию, то есть пытается без контроля сознания найти травмирующее воспоминание, связанное с беременностью, и находит его. Женщина вспоминает, что когда-то, совсем давно, в юности она сделала аборт и, идя по коридору клиники, столкнулась с санитаркой, которая злобно ей крикнула вслед: «Вот ходит тут на аборты, а потом выносить ребенка не сможешь». Такое послание называют еще бытовым проклятием. В тот момент это «проклятие» сильно испугало женщину, но впоследствии было вытеснено мозгом и просто забыто, как то, что может вызвать боль и дискомфорт, однако на подсознательном уровне стало фактором, блокирующим развитие беременности. Без гипноза было бы очень трудно найти это воспоминание и еще тяжелее его «стереть». Гипноз помог сделать это воспоминание не травматическим, дал уверенность в том, что все получится, и женщина легко забеременела и родила. Это реальный пример работы гипнотерапевта.
Гипноз официально признан во всем мире медицинским методом лечения множества заболеваний.

Лечению бесплодия может помочь простой разговор «по душам». Конечно, когда речь идет об отсутствии органической и функциональной патологий.

Так же это работает и при бесплодии. У меня ежегодно женщины беременеют от простого разговора по душам, и в этом нет никакого волшебства, конечно, после того, как я проведу обследование и буду уверен в том, что никакой органической и функциональной патологии нет. Также беременеют клиентки «репродуктивных психологов», которые просто наводят порядок в сознании женщины, желающей забеременеть, но мы отвлеклись.
Гипноз, а точнее гипнотерапия — это не грубое изменение вашего сознания доктором без контроля с вашей стороны. Это тонкий инструмент, позволяющий эффективно удалить травмирующее воспоминание или изменить отношение к травмирующей ситуации. Да, это уже «хирургический» инструмент, но к нему прибегают только тогда, когда «терапевтическое» воздействие оказывается неэффективным. Кроме этого, гипнотерапия всегда сочетается с психоанализом и общими принципами психотерапии (разговор, разбор ситуации, домашние задания).
Таким образом, самое сложное в лечении соматоформных расстройств — убедить пациента в их наличии, заставить поверить в то, что причина болезненного состояния не в «палочках», «кокках» и лейкоцитах, а в голове. Побороть персональное отрицание и отправить к соответствующему специалисту. Мне, увы, удается это не всегда. Крайне трудно за одну консультацию убедить пациентку в том, что все эти годы у нее не было никаких заболеваний, что проблема в голове. Трудно признать, что килограммы съеденных антибиотиков, вставленных свечей и литры капельниц были напрасными. Что десятки врачей… ошибались, назначая углубленные обследования и указывая на выявленные изменения. И пока пациентка не осознает этого, увы, сдвинуться с мертвой точки не получится.
Важно поверить, что не бывает «загадочных», упорно текущих заболеваний, с которыми никак не могут справиться врачи, поэтому не надо искать того, кто наконец назначит эффективную схему лечения или анализ, который все прояснит. Если у вас годами не проходит молочница, постоянно рецидивирует герпес, цистит, боли в животе, дискомфорт во влагалище или боли при половой жизни — причину надо искать не у гинеколога или гастроэнтеролога. Эти специалисты должны выполнить минимальный набор обследований, чтобы исключить свою патологию, и все. В любых результатах анализов могут быть небольшие отклонения, но в первую очередь важны данные осмотра. Если у вас нет признаков воспаления, а они известны и видны, придираться к лейкоцитам в анализах не следует. Я всегда рассказываю своим пациентам про 5 признаков, которые обязательно присутствуют при любом воспалении и в любом месте: покраснение, отек, боль, локальное повышение температуры и нарушение функции органа. То есть если этих признаков нет — воспаления тоже нет, даже выявленные в анализе лейкоциты не имеют никакого значения, и это правило одинаково как для носа, так и для влагалища. Собственно, бесконечное лечение уреаплазм, микоплазм и гарднерелл (без картины бактериального вагиноза) — это и есть удовлетворение потребности в «лечении» пациенток, у которых есть небольшие жалобы на дискомфорт, зуд, циститные ощущения, при которых все можно «свалить» на эти микроорганизмы, которые в норме могут присутствовать в организме. Так же гастроэнтерологи «лечат дисбактериозы» у пациентов с синдромом раздраженного кишечника.
Бывает трудно признать, что килограммы антибиотиков и литры капельниц были напрасными.

При реальной патологии всегда есть явные проявления заболевания.

Увы, подавляющее большинство врачей не знают о подобной проблеме или просто не хотят погружаться в нее. Куда проще назначить анализы и сделать назначения по результатам, чем разбираться в сложных душевных перипетиях пациентки. Да и пациент в большинстве случаев ждет таблетку или укол, а не направление к психотерапевту. Вновь приходится повторять: «Спасение утопающих — дело рук самих утопающих». Так получается, что только вы сами можете проанализировать ситуацию и заподозрить, что в процессе своего лечения вы движетесь по кругу и пора это движение прервать. Главное — позволить себе принять тот факт, что ваша болезнь может быть просто проявлением призыва о помощи вашего мозга, который не нашел других способов сообщить вам, что ему плохо. Ярче всего это показано в мультике «Головоломка», где различные эмоции борются за возможность управления, нажимая на кнопки пульта. Если за пультом уже давно главенствует грусть и печаль, у нее все кнопки под контролем, и в основном это кнопки болезненных симптомов. Надеюсь, этот образ поможет вам в понимании проблемы, о которой я писал выше.
Самым распространенным самотоформным расстройством в гинекологии является вульводиния, и я решил подробнее описать это заболевание.

Про вульводинию

Самой частой жалобой, с которой женщины обращаются к гинекологу, является жалоба на «плохие выделения» и «дискомфорт в области половых органов». Стандартно за этим следует полное обследование, включающее мазки, анализы на скрытые инфекции, анализы крови и т. д., в целом все, на что хватает фантазии доктора. Нередко в анализах находят незначительные отклонения от нормы и по принципу «надо же от чего-то лечить, назначают антибиотики, свечи, спринцевания. Эффект от такого лечения бывает нестойким, и пациентка вновь появляется у доктора с вопросом «Что делать?», так как лечение не помогло. Далее новые анализы, лечение, разочарование в докторе, смена доктора и т. д.
Одно из сравнительно новых заболеваний – вульводиния. Характеризуется болью и дискомфортом различного характера в области влагалища или промежности.

Жизнь начинает вращаться вокруг этих ощущений, из-за которых может разрушиться половая жизнь, развиться невроз и глубокая депрессия.
На самом деле довольно многие гинекологи даже не слышали о таком заболевании, как вульводиния. Его описали сравнительно недавно, и, по разным данным, вульводиния диагностируется у 16–18 % женщин. Основным проявлением вульводинии являются боли различного характера и интенсивности в области входа во влагалище или в промежности (это две разные формы заболевания). Боли могут быть режущими, жгущими, зудящими, колющими, в целом самыми разными. Возникают они после полового акта, введения тампона, длительного сидения, ношения сильно облегающего белья, катания на велосипеде и т. д. В некоторых случаях возникновение и поддержание болей ни с чем не связано.
Вульводинией страдают около 16–18 % женщин. Предполагается, что одной из причин является неправильная работа нервных окончаний, делающая область промежности гиперчувствительной.

Никто не знает, почему возникает это заболевание. Предполагается, что в основе лежит неправильная работа нервных окончаний, приводящая к повышенной патологической чувствительности этой зоны. Подобное явление еще сравнивают с фантомными болями в ампутированной конечности. Также предполагают, что причиной развития вульводинии может быть травма (механическая или химическая), повышенная чувствительность к грибам рода Candida, мышечные спазмы и т. д.
Диагноз ставится на основании отсутствия воспалительных заболеваний в этой области (хорошие анализы), а также используется тест с ватной палочкой, при котором нежные прикосновения этой палочкой в области входа во влагалище вызывают неприятные болезненные ощущения.
Нередко, имея такие симптомы, женщины начинают критично относиться к своим выделениям и фиксируются на факте наличия у них постоянного воспаления, которое никто не может выявить и вылечить окончательно.
Безусловно, мнительность пациенток играет роль, но иногда ее провоцируют сами доктора. Не секрет, что некоторые врачи актуализируют пациентку, указывая на наличие несущественных заболеваний и настоятельно требуя их лечить. Вот несколько примеров.
Мелкие кондиломы в области вульвы не опасны, удалять их можно по желанию, они могут самостоятельно исчезнуть. На практике часто их удаляют (травма слизистой), потом они появляются снова, опять удаление — все, пациентка находится в постоянном внимании к этой области, и любые ощущения «оттуда» дают повод для тревоги.
Лейкоциты в мазке — в норме количество лейкоцитов меняется в мазке в зависимости от фазы цикла и еще от ряда причин. Говорить, что есть воспаление, только на основании повышенного уровня лейкоцитов нельзя, а ведь говорят и лечат эти «лейкоциты» годами.
Ну и конечно, лечение уреаплазм и микоплазм — бессимптомная пациентка на фоне полного здоровья пытается с помощью тяжелых антибиотиков, прочих дополнительных средств избавиться от «страшной инфекции». Многих лечат годами по несколько курсов, убеждая, что надо от этого избавиться.
Количество лейкоцитов в мазке напрямую зависит от фазы цикла.

Вот на этом фоне появляются пациентки с идеальными анализами, но постоянными жалобами на «дискомфорт и выделения».
При осмотре у них идеальные выделения, но они не верят и просят взять еще анализы. Им никто не рассказывал, как меняются выделения во время менструального цикла:
• в начале цикла после менструации они скудные;
• ближе к овуляции становятся похожими на яичный белок, тягучие и прозрачные;
• после овуляции — словно в выделения добавили молоко;
• ближе к месячным могут в норме быть комочки, легкий зуд и кисломолочный запах.

И это все норма!
Этим пациенткам никто не рассказывает, что во влагалище может быть только несколько заболеваний.

1. Кандидозный вульвовагинит (молочница) — ярко-белые творожистые выделения с сильным зудом, резким покраснением и отеком слизистой.
2. Бактеринальный вагиноз — белые сливкообразные выделения с характерным запахом рыбы.
3. Аэробный вагинит — желтоватые выделения, иногда со сладковатым запахом.
4. Трихомониаз — пенистые выделения с сильным зудом.
Плохие выделения вызывают 4 заболевания: молочницу, бактериальный вагиноз, вагинит и трихомониаз.

И все! То есть доктор не может вам поставить ничего другого, кроме этих заболеваний. Нет диагноза «у вас там воспаление».
Третий важный момент: появление желтоватых выделений не всегда означает, что есть воспаление. Попадание небольшого количества крови во влагалище (например, во время овуляции) может изменить цвет выделений до желтоватого за счет окисления крови в кислой среде, а точнее железа, входящего в состав гемоглобина. Вспомните: яблоко желтеет и коричневеет после того, как вы его надкусили и оставили на воздухе.
Незнание этих факторов приводит к избыточному лечению несуществующих заболеваний и состояний, а также повышенной тревожности и обостренным ощущениям в области половых органов. На мой взгляд, это одна из наиболее частых причин формирования вульводинии у нас в стране.
Никакого эффективного лечения от вульводинии не придумали. Использую антидеприсанты, местные анестетики, противосудорожные препараты, блокаду нервов и прочее. Самым эффективным, как я описывал выше, может быть психотерапия с применением гипноза.
Запомните! Диагноза «у вас там воспаление» не существует. Если врач говорит вам такие слова, это может указывать на его некомпетентность в этом вопросе.

Проблема на самом деле серьезная, о ней практически ничего не известно в нашей стране, хотя множество женщин от нее страдают.
Профилактикой может быть информирование женщин о наличии такой проблемы на ранней стадии, а также знание тех трех фактов о выделениях и болезнях влагалища, которые я перечислил выше.

Про менопаузу

Наверное, на каждом приеме я слышу один и тот же вопрос, задаваемый с неизменно взволнованным выражением лица: «Доктор, когда у меня начнется климакс?» Складывается ощущение, что в сознании женщины климакс, или, точнее, период менопаузы, — это конец жизни, и далее только кромешный мрак и страдания. Это неправда, и вот почему.
• Предсказать время наступления менопаузы не может ни один доктор, более того, гадание на картах Таро будет точнее, чем любые прогнозы врача.
• Широко распространена информация о том, что время наступления менопаузы наследуется, то есть у вас будет так же, как и у мамы или бабушки. Научно это не доказано, но некоторая закономерность прослеживается. Поэтому в качестве успокаивающего факта наследственную предрасположенность можно брать в расчет.
• Время наступления менопаузы можно ускорить искусственно. К этому приводят: операции на яичниках (особенно удаление эндометриоидных кист), химио– или лучевая терапия (при лечении онкологических заболеваний), курение, различные аутоиммунные заболевания. Такие заболевания встречаются не так часто, скорее даже очень редко. К ним относятся ревматоидный артрит, системная красная волчанка, миастения, витилиго и др., воспалительные заболевания яичников (воспаление придатков), воздействие различных токсических веществ при работе на вредных производствах. При этих заболеваниях в крови обнаруживаются антитела к ткани яичника, которые повреждают его, воспринимая ткань яичника как чужеродную.
• Отсрочить наступление менопаузы невозможно, что бы вам ни обещали, то есть основная задача — не сократить то, что осталось (срочно бросайте курить).
• Серьезное заблуждение, что прием контрацептивов за счет выключения работы яичников может отсрочить наступление менопаузы; это неправда, количество фолликулов на фоне приема контрацептивов снижается с такой же скоростью, как и без этих препаратов.
• Менопауза может начинаться по-разному: у одних сразу прекращаются месячные и больше уже не приходят, у других идет период «путаницы» — нерегулярных месячных, и потом они пропадают. Есть вариант, когда менопауза вроде как уже наступила, начались «приливы» и другие прелести этого периода, а потом вдруг все исчезло, состояние улучшилось и прошли еще одна-две менструации, и только после этого наступила тишина.
• Именно поэтому в медицине менопаузой называют состояние, когда месячных нет строго 1 год, дальнейший период называется постменопаузой. Да, в этот период (когда месячных нет в течение года) также надо продолжать предохраняться, поскольку вероятность беременности хоть и низкая, но есть.
Менопауза – это состояние, когда месячных нет ровно 1 год.

• Есть несколько исследований, которые используют для оценки овариального резерва (резерва яичников). Это анализы крови на ФСГ, эстрадиол, АМГ и УЗИ яичников в самом начале цикла (на 2–3-й день) с целью подсчета количества фолликулов в них (есть еще анализ крови на ингибин, но его показатели не нашли клинического применения). Результаты этих исследований не помогут спрогнозировать, когда у вас начнется менопауза. Разве что с точностью ответа «скоро/не скоро». Эти анализы нужны репродуктологам для оценки пациентки на предмет возможности проведения ей стимуляции овуляции и если да, то какой именно. То есть у этих исследований исключительно прикладное значение в протоколах ЭКО и нет никакой прогностической ценности. Поэтому если доктор показывает вам анализ на АМГ и говорит, что он очень низкий, это означает, что у вас могут быть трудности с реализацией репродуктивной функции, но это не означает, что у вас в течение года наступит менопауза.
• Менопауза — это не конец жизни. Современные препараты для заместительной гормональной терапии позволяют женщинам чувствовать себя и выглядеть иногда даже лучше, чем в период до менопаузы (когда естественный уровень половых гормонов был уже снижен). Сохраняется и даже улучшается внешний вид (кожа, волосы, ногти), присутствует бодрость и часто высокое либидо (выше, чем было). Почему? Прекращаются кровопотери, колебания настроения, риск беременности — остаются только хорошее самочувствие и долгожданная беззаботность бытия.

Про женский возраст

Вот правильно, что женщины скрывают свой возраст! На самом деле возраст женщины довольно часто не соответствует тому, что указан в паспорте, конечно, я говорю о репродуктивном возрасте, но он напрямую отражается на внешнем виде и самоощущении. Увы, но при рождении девочкам достаются очень разные «порции» фолликулов в яичниках. Величина этих «порций», в свою очередь, определяет длительность репродуктивного периода, насыщенность женскими половыми гормонами и, соответственно, внешний вид. Количество фолликулов в яичниках называют еще овариальным резервом, так как именно фолликулы вырабатывают гормоны и содержат незрелые яйцеклетки, которые необходимы для наступления беременности. Вот несколько важных фактов:
От количества фолликулов, заложенных в яичниках, зависят длительность репродуктивного периода, насыщенность женскими половыми гормонами и, конечно, внешний вид.

1. В норме менопауза может наступать начиная с 42 и до 58 лет, то есть для кого-то 35 лет — это середина репродуктивного периода, а для кого-то — уже окончание.
2. На существование такой несправедливости влияют: наследственные факторы (включая наследственные заболевания), хирургические операции (особенно удаление эндометриоидных кист яичников), химиотерапия и лучевая терапия (при лечении онкологии), курение и т. д. Не влияют: прием контрацептивов, участие в протоколах ЭКО (стимуляция овуляции).
3. Нет никаких способов вернуть или увеличить свой овариальный резерв, то есть «сколько дали при рождении, столько и будет», но можно не растерять: бросить курить, раз в год проверяться у гинеколога и делать УЗИ, чтобы не пропустить формирование кист яичников. Оценить овариальный резерв можно с помощью набора анализов и исследований: на 2–3-й день цикла надо сделать анализ крови на ФСГ, эстрадиол и АМГ, а также пройти УЗИ в эти же дни цикла, чтобы доктор посчитал количество фолликулов в каждом яичнике. Полученные данные позволяют сделать относительные выводы о состоянии овариального резерва, но они довольно приблизительные, то есть доктор не сможет сказать вам, когда точно у вас начнется менопауза, но может указать на снижение этого резерва. В основном этим набором анализов пользуются репродуктологи для оценки возможности проведения стимуляции овуляции в протоколах ЭКО.
В норме менопауза наступает в возрасте от 42 до 58 лет, отчасти это зависит от изначально заложенного количества фолликулов в яичниках.

4. Доказано, что качество генетического материала в яйцеклетках прогрессивно снижается с возрастом, то есть возрастает риск зачатия ребенка с хромосомными нарушениями, именно поэтому советуют беременеть раньше. Кроме этого, женщина с хорошим овариальным резервом в 42 года может легко забеременеть, а у другой в этом возрасте уже может начаться менопауза. Об этом важно помнить.
5. Совет — если ваш возраст приближается с 30 годам и так получилось по разным причинам, что в ближайшей перспективе у вас не получится забеременеть, оцените свой овариальный резерв (особенно если вы перенесли хирургические вмешательства на яичнике или лечение онкологии). У вас всегда есть возможность безопасно заморозить в криобанке несколько своих яйцеклеток на всякий случай, чтобы спокойно планировать свою жизнь, не зависеть от внутреннего таймера.
Очень важно помнить о своем овариальном резерве и правильно им распоряжаться, так как, если пропустить момент, ни за какие деньги создать себе новые фолликулы не получится!


Глава 4
Про секс

Про секс можно писать бесконечно, почему-то эта тема неисчерпаема, несмотря на то, что, на первый взгляд, занятие это вполне простое и понятное. Априори секс необходим для размножения, и если ограничиться только этой функцией — писать просто не о чем. Другой стороной секса является удовольствие, но опять-таки, если речь пойдет только о мужчинах, — снова тема исчерпана; мужчины, как правило, свое получают всегда. В этом есть объяснимая биологическая целесообразность — без мужского оргазма невозможно размножение. Получается, что основной проблемой в сексе является именно женское удовольствие, механизм которого настолько непрост, что многие женщины распутывают этот сложный клубок из эмоционально-физиологических проблем всю свою жизнь, и не всем удается это сделать до конца.
Без мужского оргазма невозможно продолжение рода.

Так уж получилось, что женский оргазм не нужен для размножения, то есть женщина может забеременеть, не получив никакого удовольствия, значит, это самое удовольствие опционно. Если продолжить дальше говорить об оргазме в аспекте эволюционной биологии, то получается, что оргастичная женщина не имеет никаких дополнительных преимуществ перед женщиной, не испытывающей оргазм, так как способность получать удовольствие от секса не повышает ее плодовитость и не делает ее более привлекательной для мужчин с точки зрения создания брака. Ведь в плане выживания вида важна только возможность производить потомство, а женский оргазм тут не играет никакой роли. Возможность получать оргазм не влияет существенно на состояние здоровья женщины, ее долголетие и способность к зачатию. Если для мужчины факт наличия возбуждения является обязательным условием для осуществления полового акта, так как без возбуждения не будет эрекции, некоторые женщины могут участвовать в половом акте без достаточного возбуждения и желания.
С точки зрения эволюционной биологии необходимость в женском оргазме отсутствует. Ведь продолжение рода возможно и без получения удовольствия. Совсем другое дело – мужчины.

Возможно, именно это отчасти объясняет наличие проблемы женского удовольствия в сексе, с которой пытаются активно справиться уже достаточно давно. У проблемы есть две составляющие: психологическая и физиологическая, и они, конечно, неразрывно связаны. Я постараюсь осветить обе эти составляющие, но так как я все же гинеколог, в большей степени речь пойдет об анатомии и физиологии полового акта и женского оргазма.

Про анатомию женского удовольствия

Для того чтобы понять, как устроена женская система удовольствия, необходимо вначале рассмотреть устройство полового члена, так как этот орган более понятен и прост в «использовании», а как потом станет ясно, все его структурные элементы есть у женщины, только их расположение и форма выглядят иначе.
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Половой член состоит из трех основных структур: двух пещеристых тел и одного губчатого. По структуре эти тела напоминают губку, которая способна наполняться кровью, что увеличивает ее в размере и делает плотной. Наполнение кровью этих тел, приводящее к увеличению их в размере, называется эрекцией. Важный момент — половое возбуждение, как у мужчин, так и у женщин это всегда приток крови к половым органам, другими словами, полнокровие тканей половых органов лежит в основе возбуждения и, соответственно, получения ощущений. Нет притока крови — нет возбуждения, и это справедливо для обоих полов. У мужчин это проявляется очень ярко и понятно по силе эрекции, а вот у женщин может быть не так заметно.
Два пещеристых тела располагаются по бокам полового члена, в центре проходит губчатое тело, которое венчается головкой полового члена, а у основания представлено «луковицей» — расширенной частью, в которую входит мочеиспускательный канал, проходящий вдоль всего губчатого тела. В области луковицы расположены две парные железы — так называемые «луковичные», они вырабатывают смазку, которая предварительно смазывает мочеиспускательный канал перед эякуляцией. Вот так устроен половой член. Три тела, входящие в его состав, наполняются кровью в результате возбуждения, это приводит к возникновению эрекции. Весь половой член имеет множество нервных окончаний, но наибольшее их количество расположено на головке полового члена, где их плотность максимальна.
Центр мужского удовольствия – семенной бугорок.

Между основанием полового члена и мочевым пузырем располагается предстательная железа, которая как муфта обхватывает мочеиспукательный канал, который, в свою очередь, далее входит в губчатое тело полового члена. Именно в этой железе располагается центр мужского удовольствия — семенной бугорок. Он расположен в центре железы в просвете ее канала. В него открываются протоки самой железы, и семявыбрасывающие протоки, то есть смешиваются компоненты спермы. Сам бугорок содержит очень много нервных окончаний, и когда во время оргазма происходит сокращение предстательной железы, сперма быстро проходит через этот бугорок, мужчина испытывает приятные ощущения. То есть в основе мужского оргазма лежит ритмичное сокращение предстательной железы и мышц таза, что приводит к выбрасыванию спермы, которая, стремительно проходя через семенной бугорок, раздражает его нервные окончания, что вызывает приятные ощущения. Любое заболевание предстательной железы будет приводить к снижению ощущений и вытеканию, а не толчкообразному выбрасыванию спермы.
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Ритмичное сокращение предстательной железы и мышц таза приводит к выбрасыванию спермы. Проходя через семенной бугорок, она раздражает его нервные окончания – и происходит оргазм.

Теперь можно рассмотреть фазы мужского полового цикла, так как они важны в понимании женского цикла, хотя он и отличается от мужского; подробнее мы это обсудим ниже. В ответ на возбуждающий стимул (визуальный, тактильный или фантазию) происходит приток крови к половым органам. Поступление крови в пещеристые и губчатое тела приводит к эрекции полового члена. В процессе фрикций в предстательной железе происходит накопление секрета, яички постепенно подтягиваются вверх, ближе к оргазму смазка из луковичных желез поступает в просвет мочеиспускательного канала и может выделяться наружу. В момент оргазма скопившийся секрет предстательной железы и сперматозоиды из яичка поступают непосредственно в просвет канала предстательной железы, который, по сути, является частью мочеиспускательного канала, проходящего через эту железу. Этот момент называется фазой эмиссии, после которой мужчина уже не может сдержать эякуляцию. В процессе эякуляции сперма за счет ритмичных сокращений предстательной железы и мышц таза выбрасывается наружу, проходя через семенной бугорок, что вызывает оргастические ощущения. После оргазма у мужчины происходит отток крови от гениталий, эрекция проходит и наступает рефрактерная фаза, во время которой мужчина временно не способен вновь начать половой акт. Длительность рефрактерной фазы разная, но в среднем она составляет около 20–30 минут.
Сразу после оргазма у мужчины возникает рефрактерная фаза, во время которой заново начать половой акт невозможно. Ее длительность составляет 20–30 минут.

Если анализировать мужской половой цикл, то можно выделить два важных элемента, обеспечивающих наступление оргазма: полнокровие половых органов и сокращения предстательной железы и мышц таза. Полнокровие половых органов у мужчин важнейший фактор не только для осуществления полового акта, но и для наступления оргазма. Мужчина не может испытать оргазм в отсутствие эрекции. Собственно, препараты типа виагры никак не влияют на возбуждение, они направлены только на усиление притока крови в половой член. Без сокращения тазовых мышц и предстательной железы не удастся стремительно выбросить сперму, а именно такой стимул нужен, чтобы стимулировать нервные окончания в семенном бугорке. То есть хороший приток крови, здоровая предстательная железа и сократительная способность мышц таза являются механической составляющей мужского оргазма, но все это не будет работать без эмоционального возбуждения, это взаимосвязанные вещи. На этом пока предлагаю остановиться и продолжить эту тему, когда мы будет говорить о трудностях в достижении женского оргазма. Сейчас самое время перейти к женской анатомии и физиологии.

Про аналогии

Если мужская анатомия видна и понятна, устройство женской промежности даже у некоторых женщин вызывает вопросы. При первом взгляде на промежность женщины мы видим две большие половые губы, которые имеют различные размер и форму и представлены просто жировой тканью. Так как все ткани половых органов мужчины и женщины одинаковые, просто им придана разная форма, далее я буду проводить параллель, показывая, какие половые органы женщины соответствуют мужским. В частности, большие половые губы соответствуют мужской мошонке. Между большими половыми губами расположены малые губы. Они представляют собой два лепестка, которые сливаются вместе у входа во влагалище, а вверху каждый из лепестков разделяется на два листка, формируя капюшон клитора. Размер, форма и цвет малых половых губ имеют большое разнообразие. Малые губы могут быть очень маленькими, полностью скрываясь под большими, или, наоборот, существенно выступать наружу. Цвет их разнится от розового до практически черного. Малые половые губы соответствуют крайней плоти полового члена. Они достаточно чувствительны, способны к кровенаполнению в ответ на возбуждение, что приводит их к увеличению, прикосновение к ним может передавать ощущения на клитор.
Все ткани, из которых сделаны половые органы мужчин и женщин, одинаковые.

Двигаемся дальше, разводим малые половые губы и видим два отверстия: одно чуть выше, маленькое, размером около 5 мм — уретра и сразу же под ним, окаймленное складочками слизистой оболочки, второе отверстие — вход во влагалище. Размер входа во влагалище также сильно варьирует среди женщин. Это определяется не только тем, рожала женщина или нет, но и врожденными анатомическими особенностями. Подробнее о вульварном кольце, именно так называется область входа во влагалище, мы поговорим ниже, когда речь пойдет о влагалище. Сейчас рассмотрим другие составляющие промежности, расположенные снаружи.
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Важнейшим женским органом, связанным с удовольствием, является клитор, собственно, только для удовольствия он и существует, других функций у него нет. Увидеть клитор довольно легко, для этого надо просто сдвинуть вверх капюшон клитора, и при этом оголится его головка. На вид головка клитора напоминает небольшой шарик розового цвета, по размеру он может сильно отличаться у разных женщин: от крошечного, всего несколько миллиметров, до крупного образования в несколько сантиметров, при этом крупные клиторы по форме напоминают головку полового члена. У некоторых женщин обнаружить головку клитора не получается, так как она полностью скрыта капюшоном. Такое состояние называется фимозом клитора по аналогии с половым членом, у которого тоже может быть плотная и регидная крайняя плоть, не позволяющая обнажить головку.
Клитор состоит не только из головки, это только видимая его часть. На самом деле клитор — довольно большой орган, у него есть тело, продолжающееся вглубь, далее тело клитора делится на две ножки, которые расходятся по бокам, продолжаясь в мягкие ткани, заканчивающиеся в области больших половых губ. Длина тела клитора составляет около 3–4 см, а ножки могут достигать еще 5–6 см. По структуре тело и ножки клитора состоят из той же ткани, из которой состоит пещеристое тело полового члена, а вот головка клитора отличается по структуре. Она соответствует губчатому телу полового члена, то есть той ткани, из которой состоит головка полового члена. Головка клитора содержит очень большое количество нервных окончаний, намного больше, чем в головке полового члена, более 8 тысяч, что делает ее самым чувствительным органом в организме человека. Это особенные нервные окончания, встречающиеся только в области половых органов и сосков.
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С внутренней стороны от ножек клитора, обрамляя вход во влагалище, располагается парный орган — луковицы преддверья. По структуре они соответствуют губчатому телу полового члена. Эти два образования также способны наполняться кровью и увеличиваться в размере. Вместе с клитором луковицы преддверья образуют так называемый женский эректильный орган — структуру, состоящую из тканей полового члена, но имеющую другую форму. Женский эректильный орган в виде подковы обрамляет вход во влагалище. Таким образом в женском организме из тех же тканей, из которых сделан половой член, сформирован похожий орган, только другой формы, задачей которого является не проникновение, а создание особой манжетки в начале входа во влагалище. Подобная манжетка также способна к эрекции, это приводит ее к увеличению в размере, что обеспечивает не только повышение чувствительности в этом органе (половой член вне эрекции существенно меньше реагирует на тактильный контакт), но и плотное соприкосновение тканей эректильного органа с половым членом в процессе фрикций. Проще говоря, в результате возбуждения половой член приобретает плотную продолговатую форму, необходимую для введения его во влагалище, при этом кожа его и головка становятся очень чувствительными, а женский организм за счет того же механизма «раздувает» манжетку на входе, обеспечивая плотный контакт, чтобы передать ощущения в весь эректильный орган, в который, напомню, входят головка, тело и ножки клитора, а также парный орган — луковицы преддверья.
Таблица соответствий:
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Еще раз хочется обратить внимание на то, что эрекция для полового акта необходима не только половому члену, но и женскому эректильному органу, так как только благодаря полноценному полнокровию этого органа возможно достигнуть его максимальной чувствительности. Так уж получается, что визуально оценить полноценность женской эрекции крайне трудно, да и половой акт можно осуществлять даже в отсутствие этой эрекции, именно это отчасти является одной из причин возникновения трудностей с получением удовольствия во время полового акта у ряда женщин, о чем мы поговорим ниже, так как прежде надо коснуться того, из каких физиологических этапов состоит женский половой цикл, проще говоря, половой акт.
Эрекция для полового акта необходима женскому эректильному органу не меньше, чем мужскому.


Про женский половой цикл

В женском половом цикле выделяют 4 фазы: возбуждение, плато, оргазм и разрешение.
ВОЗБУЖДЕНИЕ
В процессе возбуждения кровь начинает приливать к наружным и внутренним половым органам, в результате чего малые половые губы увеличиваются в размере и утолщаются, цвет их становится более насыщенным. Также набухают и большие половые губы за счет увеличения в размере луковиц преддверия, расположенных в их толще. Клитор также увеличивается в размере, но визуально можно отметить только увеличение его головки, которая может показаться из-под капюшона, но только в тех случаях, когда он небольшой, а головка, наоборот, достаточно большая. Капюшон клитора, являясь продолжением малых половых губ, в процессе кровенаполнения может немного сместиться вверх, способствуя обнажению головки. Таким образом возникает эрекция женского эректильного органа и малых половых губ. Ткани становятся горячими на ощупь и набухшими.
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Женский половой цикл состоит из четырех этапов: возбуждения, плато, оргазма и разрешения, а мужской – из трех: возбуждения, оргазма и разрешения.

Параллельно с этим начинается процесс увлажнения. Две парные бартолиновые железы, расположенные в толще больших половых губ у входа во влагалище, начинают выделять прозрачный, очень вязкий секрет — смазку. Протоки этих желез открываются прямо у входа во влагалище на 5-м и 7-м часах условного циферблата в виде крошечных точек. Эта особенная смазка необходима именно для вульварного кольца, где имеет место наибольшее трение, именно поэтому она такая вязкая.
Помимо бартолиновых желез, в складках малых половых губ с внутренней стороны содержится множество мелких желез, также выделяющих небольшое количество смазки. Работа всего этого «смазочного аппарата» приводит к возникновению увлажненности наружных половых органов. Продукция смазки невозможна без кровенаполнения, что еще раз указывает на важнейшую роль полноценной женской эрекции в начале полового акта.
Изменения происходят и во внутренних половых органах. Матка меняет свое положение — разгибается и подтягивается немного вверх. Происходит активный приток крови к сосудистым сплетениями, окружающим влагалище, это необходимо для продукции основной порции смазки, которая получается за счет пропотевания жидкости из венозных сосудов. В процессе возбуждения часто наблюдается покраснение лица и зоны декольте, учащается дыхание, выступает пот, зрачки расширяются.
Вот так выглядит полноценная фаза возбуждения, именно в этом состоянии женщина готова к введению полового члена. Это важный момент, так как нередко введение полового члена происходит в момент, когда возбуждение еще не достигло своего полного развития и половые органы еще не готовы воспринимать те ощущения, которые дает процесс пенетрации. При недостаточном возбуждении женщина может испытывать вначале болезненные ощущения, что не только не способствует нарастанию возбуждения, а наоборот, снижает его. Некоторые женщины способны не снизить уровень возбуждения из-за болезненных ощущений вначале и «догнать» недостающее состояние в процессе фрикций, но те, кто не способен к этому, продолжают половой акт, так и не достигнув полноценного возбуждения, не говоря уж о следующей стадии.
Введение полового члена во влагалище должно происходить в момент полноценного возбуждения.

ФАЗА ПЛАТО
Эта фаза является предоргастической, именно до этой стадии доходят большинство женщин во время полового акта и не могут продвинуться дальше. Во время плато влагалище меняет свою форму — в наружной трети формируется так называемая оргастичекая манжетка, которая представляет локальное полнокровие венозного сплетения, расположенного в этой части влагалища. Это сужает вход во влагалище. Остальные его две трети, наоборот, расширяются, формируя небольшой резервуар вокруг шейки матки. Нередко партнер в этот момент может почувствовать, что половой член как бы «потерялся» во влагалище. Клитор втягивается внутрь, и его бывает теперь трудно найти. Если женщина или мужчина в этот момент дополнительно стимулируют клитор, давление в этой области приходится усиливать. Матка поднимается еще выше и вытягивается вверх, при этом угол между влагалищем и маткой сглаживается. За счет того, что в начале влагалища формируется оргастическая манжетка, половой член сжимается плотнее, а это усиливает приятные ощущения для мужчины и нередко именно в этот момент происходит эякуляция. Собственно, это может объяснять часто возникающую ситуацию, когда женщина говорит, что ей «совсем чуть-чуть» не хватило времени, чтобы испытать оргазм.
ФАЗА ОРГАЗМА
Оргазм — это кульминация полового цикла женщины, собственно, ради этого были выполнены все предыдущие фазы. Биомеханика оргазма — мышечные сокращения в результате множества нервных импульсов, выброшенных одновременно, проще говоря, сброс напряжения. По сути, оргазм — это приятная судорога. В процессе оргазма происходят сокращения матки, влагалища, ануса, а также возможно вовлечение всех мышц тела. Резко возрастает частота сердечных сокращений, учащается дыхание, происходит прилив крови к верхней части туловища, что проявляется покраснением лица, шеи и груди. Некоторые женщины могут временно терять сознание. В рамках описания женского полового цикла на этом стоит остановиться, то есть ограничимся только физиологией. Ниже, когда речь пойдет о трудностях в достижении оргазма, я подробно расскажу, что мешает его достижению.
Плато – это предоргастическая фаза.

В отличие от мужчины у женщины после оргазма не наступает рефрактерный период, то есть она возвращается в фазу плато и может при продолжении стимуляции вновь получить оргазм, и так много раз, после чего может уже наступить рефрактерный период.
После достижения оргазма женщина возвращается в стадию плато и может еще неоднократно получать оргазм. Рефрактерный период наступает у нее значительно позднее, чем у мужчин.

ФАЗА РАЗРЕШЕНИЯ
После оргазма наступает фаза разрешения. Влагалище приобретает прежнюю форму, матка возвращается на место, клитор и малые половые губы уменьшаются в размере. Спадает полнокровие. Если оргазма не было и женщина так и осталась в фазе плато, полнокровие половых органов может сохраняться до 4–5 часов.
Вот так выглядит женский половой цикл, который запрограммирован природой как полноценный автоматизм, то есть при должной стимуляции все фазы проходят одна за одной. Однако довольно часто данный автоматизм начинает «регулироваться» самой женщиной, что нарушает течение процессов в нем и приводит к нарушению работы этого механизма. Об этом мы поговорим позже. Теперь стоит коснуться довольно интересного вопроса — существует ли точка G и что она собой представляет.

Про точку G

Впервые о точке G упоминается в работах доктора Графенберга, который описал необычное, с его точки зрения, явление — выделение жидкости из уретры у некоторых женщин во время оргазма при стимуляции именно передней стенки влагалища.
На самом деле никакой точки в смысле образования на передней стенке нет. Да, у ряда женщин на расстоянии 2–3 см от входа во влагалище на передней стенке есть небольшая «шероховатость», это просто более выраженная складчатость слизистой, но никакой повышенной чувствительностью эта зона не обладает. Важнее то, что располагается за этой зоной. За передней стенкой влагалища находится уретра, она полностью прилежит к этой стенке. Далее за уретрой находятся тело клитора и место, где тело делится на две ножки. Кроме этого, в этой зоне располагаются два венозных сплетения: Кобельтца и Санторини.
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Стимуляция этой зоны на самом деле может приносить женщине необычные приятные ощущения, а также приводить к такому необычному явлению, как сквиринг — выброс жидкости из уретры в момент наступления оргазма. Таким образом, стимуляция зоны G имеет приятные последствия и может приводить к женской эякуляции, давайте разберем эти явления раздельно.

Про приятные ощущения

Итак, стимуляция точки G позволяет оказывать воздействие на клитор с его обратной стороны, то есть со стороны тела и начала отхождения ножек, но стимуляция осуществляется через уретру. Сама по себе женская уретра окружена тканью, похожей на губчатое тело полового члена, это важно, так как эта ткань также способна к кровенаполнению во время полового возбуждения. Теперь важный факт, к которому мы будем возвращаться не раз: половое возбуждение обладает обезболивающим действием, то есть при полноценном возбуждении чувствительность к боли притупляется. Собственно, из-за этого бывают случаи, когда только после полового акта партнеры обнаруживают травмы слизистой, которые даже не заметили, как получили в процессе, а также пониженная чувствительность позволяет в процессе полового акта не реагировать болевым импульсом на легкие шлепки и другие физические воздействия, наоборот, переводя эти стимулы в дополнительные приятные ощущения.
Стимуляция точки G оказывает воздействие на клитор с обратной его стороны.

Вернемся к зоне G. Прикосновение к уретре вызывает неприятные ощущения, поэтому если просто стимулировать эту зону невозбужденной женщине, она будет испытывать боль и желание помочиться. Таким образом, важнейшим условием для стимуляции данной зоны является возбуждение, при этом чем сильнее оно будет, тем лучше. Проблема не только в «прокладке» в виде уретры, прикосновение к которой само по себе неприятно, но и в отсутствии эрекции клитора в невозбужденном состоянии. Известно, что чувствительность полового члена в разы меньше в спокойном состоянии по сравнению с состоянием эрекции, так и тело клитора не будет реагировать на стимуляцию, пока не будет достигнута оптимальная стадия возбуждения. Значит, пока не произойдет полноценного возбуждения, включающего полнокровие половых органов, эрекцию клитора, повышение эрогенной чувствительности с параллельным снижением болевой чувствительности, стимулировать зону G не стоит, так как это вызовет неприятные ощущения, которые, наоборот, будут отбрасывать возбуждение назад.
Стимуляцию точки G можно производить только при очень сильном возбуждении.

Стимуляция зоны G возможна пальцами, игрушками, а также половым членом, при этом техника стимуляции будет различаться. При стимуляции этой зоны в большей степени стимулируется обратная сторона клитора через переднюю стенку матки и уретру, которые просто лежат на пути, но не участвуют в получении удовольствия.
Для стимуляции зоны G пальцем партнеру необходимо ввести средний и указательный пальцы во влагалище полноценно возбужденной женщины на одну треть глубины или на 2 фаланги пальцев и направить кончики пальцев в сторону передней стенки. Движения пальцев в этой области должны осуществляться так, будто партнер «подзывает кого-то пальцами». Уровень давления на стенку важно подобрать индивидуально, как и скорость. При этом ладонь другой руки можно положить на низ живота, чуть выше лобка, и немного надавливать в этом месте. Это приближает переднюю стенку влагалища к пальцам руки. В процессе стимуляции важно находиться в полном контакте с женщиной, ни в коем случае не делать сильных или грубых движений, так как ощущения вначале будут граничить с болезненными или неприятными, а также женщине придется подавлять остро возникающее желание помочиться. Важно опустошить мочевой пузырь перед этим процессом, чтобы женщина могла понимать, что возникающее у нее желание ложное. Давление на переднюю стенку постепенно надо увеличивать, но при этом следить, чтобы не было боли. Чувствительная область клитора располагается достаточно глубоко, поэтому простое поглаживание передней стенки не будет эффективным.
Стимуляция зоны G производится средним и указательным пальцами, введенными во влагалище возбужденной женщины примерно на две фаланги и одновременным давлением на низ живота.

Для стимуляции зоны G было создано множество игрушек. Большая их часть имеет соответствующий загиб, который позволяет стимулировать эту зону. Существует и отдельный вид игрушек, которые позволяют одновременно стимулировать и зону G, и клитор. Выглядят они как скобочка, один конец которой вводится во влагалище, а другой располагается в проекции клитора, при этом во влагалище остается место для введения полового члена, то есть игрушка может использоваться парой во время полового акта. Данный вид игрушек позволяет не только получить дополнительные приятные ощущения за счет двухсторонней стимуляции клитора, но и перевести ощущения с головки клитора во влагалище. Это один инструментов, позволяющих начать получать оргазм при половой жизни, подробнее об этом чуть позже в этой главе.
Доступ к зоне G во время полового акта несколько затруднен. Существенное преимущество имеют мужчины с искривленным половым членом. В большинстве случаев для стимуляции зоны G половым членом требуются определенные позы. Суть заключается в том, чтобы половой член входил во влагалище под углом, направляясь к передней стенке, при этом входить половой член должен неглубоко. Оптимальное положение женщины: на спине, под ягодицы подложена подушка, ноги приведены к животу, партнер входит на глубину одной трети влагалища, направляя головку члена условно в сторону лобковой кости.
Для стимуляции зоны G во время традиционного полового акта можно использовать определённые позы и дополнительные игрушки.

Для усиления передачи давления полового члена на область зоны G в настоящий момент применяют введение филлеров в эту область. Это препараты гиалуроновой кислоты, которые активно используются в косметологии, в частности для увеличения губ. При введении их в область зоны G создается небольшой комочек, который позволяет передавать давление на чувствительные зоны этой области в любой позе без дополнительных усилий. Эта методика называется аугментацией точки G, и, судя по отзывам, она очень эффективна и позволяет во всех случаях как минимум получить дополнительные новые ощущения при половой жизни. Введенный филлер сохраняется в течение 6–8 месяцев и после рассасывается, при необходимости его можно ввести заново.
Мы разобрались с приятными ощущениями от зоны G, в частности, стало понятно, что никакой точки не существует, есть зона на передней стенке влагалища в области ее наружной трети, через которую можно добраться до обратной стороны клитора — его тела и ножек, при стимуляции которых можно получить дополнительные приятные ощущения. Теперь коснемся второго эффекта стимуляции этой зоны — женской эякуляции, или сквиринга.
На самом деле было отмечено, что у некоторых женщин во время оргазма, возникающего в ответ на стимуляцию этой зоны, происходит выброс прозрачной жидкости из уретры, по химическому составу отличному от мочи. Это явление назвали женской эякуляцией. Давайте сразу же разберем, что не является свирингом.
Сквирингом называют женскую эякуляцию.

В отличие от мужчин женская уретра довольно короткая, около трех сантиметров, и имеет только один сфинктер, расположенный на выходе из мочевого пузыря. Вследствие различных причин (анатомических, осложнений после родов, хирургических вмешательств и др.) этот сфинктер теряет свой тонус и может пропускать мочу. Довольно часто женщины могут отмечать небольшое подтекание мочи при кашле, смехе или напряжении. В процессе оргазма сильные сокращения мышц малого таза могут приводить к выбросу мочи из уретры. Подобное явление не является свирингом, а просто отражает слабость сфинктера мочевого пузыря в сочетании с сильными сокращениями мышц во время оргазма.
Также бывают ситуации, когда во время полового акта во влагалище скапливается довольно много смазки, которая во время оргазма выбрасывается из влагалища — это тоже не сквиринг.
Что же такое истинный сквиринг? Как я уже писал выше, женская уретра окружена губчатой тканью, в которой были обнаружены железы, по структуре похожие на железы предстательной железы. Напомню, что железы предстательной железы секретируют жидкую часть спермы, которая накапливается во время полового акта за счет «массажа» предстательной железы луковицей полового члена. Таким образом, стимуляция зоны G также приводит к производству такого же секрета железами, которые у женщин называются железами Скина. Химический анализ этого секрета показал, что он очень похож на секрет желез предстательной железы. Выброс этого секрета во время оргазма и является женской эякуляцией. Наличие этих желез и их количество может существенно различаться у разных женщин, что и определяет способность к свирингу, на самом деле не у всех женщин возможна подобная эякуляция, также различается и количество выделяемой жидкости. Предполагается, что дополнительным источником жидкости может быть ее проникновение из окружающих уретру двух венозных сплетений: Кобельтца и Санторни.
Во время стимуляции зоны G железы Скина могут продуцировать секрет.

Проще всего добиться сквиринга стимуляцией зоны G пальцами партнера или игрушкой, однако иногда женщина может эякулировать и во время полового акта. Важнейшим условием является максимальная степень возбуждения, напомню, это полнокровие половых органов в сочетании со снижением болевой чувствительности, а также эмоциональная готовность женщины преодолеть страх описаться, так как ощущения перед эякуляций полностью совпадают с чувством, что сейчас начнется акт мочеиспускания. Если перед стимуляцией этой зоны сходить в туалет, побороть это ложное ощущение будет проще, осознавая факт того, что мочевой пузырь пуст. Полноценное возбуждение, на которое требуется некоторое время, является важнейшим условием для того, чтобы эта жидкость скопилась в уретре. Ее накопление происходит в процессе стимуляции половых органов и прилива крови к ним. Если эти условия не выполнены и женщина находится в недостаточном возбуждении, данной жидкости в уретре не накопится, а стимуляция зоны G будет вызывать боль и неприятные ощущения.
Сквиринг не является сверхприятным и уникальным явлением, к которому стоит стремиться. Женщина способна испытывать потрясающие оргазмы и без эякуляции, то есть оргазм со сквирингом — не наивысшее достижение в удовольствии, а просто одна из его разновидностей.
По данным статистики, оргазм во время полового акта испытывают лишь 25 % женщин. Остальные могут получить оргазм только самостоятельно.

Теперь настало самое время подойти к самому интересному и волнующему вопросу — почему у большинства женщин возникают трудности в достижении оргазма во время полового акта? Согласно статистике, оргазм во время полового акта стабильно испытывают не более 25 % женщин, остальные могут получать оргазм только самостоятельно, и некоторые никогда не испытывают оргазм, как бы они ни старались.
Как я уже писал выше — женский оргазм в отличие от мужского не нужен для размножения, то есть это опция для женского организма, не входящая в базовую комплектацию. На первый взгляд, такое положение вещей может показаться крайне несправедливым, однако яркость, интенсивность и мощь женского оргазма не сравнимы с мужским, поэтому женщины, испытывающие оргазм, находятся, бесспорно, в более выигрышном положении по сравнению с мужчинами. Значит, есть, к чему стремиться.
Женский оргазм «живет в голове», поэтому известная фраза «бабочек в животе сожрали тараканы в голове» как нельзя лучше характеризует ситуацию с этой проблемой. На самом деле многие женщины способны испытывать оргазм во сне в ответ на сильное эмоциональное переживание, например, не успевая сдавать контрольную работу в университете или стремятся догнать уходящий автобус, а также на экстремальном аттракционе. Такие случаи хорошо известны, и при этом нет никакой стимуляции половых органов. Значит, на пути к достижению оргазма искусственно создаются различные преграды, которые не всегда удается преодолеть. Давайте разбираться.
Часть женщин способны испытывать оргазм во сне, чаще всего в период сексуального воздержания.

Для начала надо определиться, что способность к получению оргазма сильно различается среди женщин, и это врожденная характеристика. В частности, она определяется следующими факторами:
1. Анатомическими особенностями.
2. Темпераментом (типом личности, который отчасти определяется количеством и распределением рецепторов к половым гормонам, балансом нейромедиаторов и т. д.).

Про анатомические особенности

Известно, что распределение чувствительных рецепторов крайне индивидуально, проще говоря, одни люди могут быть толерантны к боли и даже лечить зубы без анестезии, в то время как другие стонут даже на обычном массаже. Чувствительность половых органов и эрогенных зон аналогично может различаться, делая одних очень восприимчивыми к стимуляции и наоборот. Мне в своей практике постоянно приходится сталкиваться с этим. В процессе осмотра и манипуляций очень заметно, как реагирует женщина на одни и те же прикосновения и действия.
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Следующей анатомической особенностью является расположение головки клитора относительно входа во влагалище. У одних женщин расстояние от головки до входа во влагалище минимально, и клитор полноценно стимулируется во время фрикций, а у других головка клитора находится очень далеко от входа и во время полового акта клитор лишается какой-либо стимуляции.
Третья особенность: инервация шейки матки. Оказалось, что у части женщин отсутствуют нервные окончания, идущие от аортального нервного сплетения, обеспечивающего чувствительность шейки матки. Другими словами, у одних женщин шейка матки чувствительна, а у других — нет. Это очень ярко заметно при заборе мазка с шейки матки. Одни пациентки в этот момент испытывают крайне неприятные ощущения, а другие не чувствуют ничего. На самом деле те, для кого забор мазка превращается в испытание, регулярно испытывают оргазм во время полового акта, можно сказать, что это своеобразная компенсация за страдание.
Блуждающий нерв может добавлять приятных ощущений во время оргазма.

Чувствительность шейки матки существенно облегчает наступление оргазма; но если она отсутствует, никоим образом развить ее не получится и придется довольствоваться только стимуляцией, получаемой из наружной трети влагалища и наружных половых органов, иннервируемых половым нервом.
Еще один нерв достигает шейки матки и может добавлять приятных ощущений во время оргазма. Это блуждающий нерв, самый длинный нерв в нашем организме, берущий свое начало в головном мозге и заканчивающийся в шейке матки. «По пути» этот нерв отдает веточки практически ко всем жизненно важным органам: управляет размером зрачка, регулирует слюноотделение, частоту дыхания, сердцебиение, моторику кишечника, мочевой пузырь, а также сокращения прямой кишки. Собственно, именно благодаря этому нерву некоторые женщины могут во время оргазма испытать целый букет ощущений, обусловленных физиологическими реакциями, вплоть до потери сознания (раздражение блуждающего нерва замедляет сокращения сердца, что может привести к кратковременному обмороку). Как и в случае с другим нервом, выраженность иннервации шейки матки блуждающим нервом различается среди женщин: у одних полностью отсутствуют его ветки, у других, наоборот, иннервация настолько выраженная, что забор мазка с шейки матки приводит к потере сознания.
Как видно из описания выше, в отношении возможности получения удовольствия существует обидная несправедливость — не всем достается полноценный чувствительный аппарат, позволяющий испытывать весь спектр ощущений, но мы также не равны и в других способностях, например, не у всех есть музыкальный слух или растяжка, позволяющая стать балериной. Конечно, это не повод расстраиваться, если вы вдруг сейчас осознали, что никогда не чувствовали, как доктор забирает мазок с шейки матки, а при половой жизни вам никак не удается испытать оргазм. Просто знание своих анатомических возможностей позволит вам трезво оценивать ситуацию, не сравнивать себя с другими женщинами, а научиться получать удовольствие. Как? Об этом ниже. На самом деле фрустрации на тему «почему у других получается, а у меня нет» являются неприятным тупиковым путем, который сам по себе тормозит развитие в этой области.
Разные женщины обладают различной чувствительностью. Но это вовсе не значит, что достижение оргазма невозможно. Требуется просто понять особенности строения своего организма.


Про темперамент

Темпераментом я условно назвал совокупную характеристику личности, которая складывается из врожденных свойств головного мозга (количества рецепторов к половым гормонам, баланса нейромедиаторов и т. д., что определяется наследственными факторами) и того, что с этим «материалом» делают воспитание и внешняя среда. Известно, что половое влечение в женском организме определяют мужские половые гормоны, которые имеют свои рецепторы в головном мозге. Таким образом, не только количество мужских половых гормонов, но и чувствительность к ним тканей влияет на реализацию их эффекта. Распределение и количество рецепторов опять же не одинаково, поэтому кто-то рождается с потенциально высоким либидо, а кому-то всегда будет не хватать драйва по сравнению с темпераментными подругами.
Однако, несмотря на прекрасные врожденные данные, ситуацию могут серьезно испортить или, наоборот, улучшить воспитание и среда, в которой происходит взросление и становление личности. Тут все довольно очевидно, получение любой травмы может существенно отразиться в будущем. Примеров можно приводить множество: отношение родителей к сексу, транслируемое в семье, эпизоды сексуального насилия, религиозный аспект, неправильное формирование отношения к удовлетворению полового желания. Многое из того, что я перечислил, объяснять не стоит, и так понятно, что если девочка пережила сексуальное насилие и ей не была оказана полноценная психологическая помощь, полученная травма останется и может стать причиной проблем в сексуальной жизни. Также понятно, как религиозность или очень чопорное воспитание может отразиться на сексуальности, но мне бы хотелось подробнее описать другие аспекты, которые могут показаться не столь очевидными и понятными.
Как показали исследования, конфликтные отношения с отцом, а также уход отца из семьи в подростковом возрасте — довольно распространенная ситуация у женщин, имеющих трудности в достижении оргазма. Возможно, отношения с отцом и его наличие являются важным элементом в становлении женской сексуальности, но механизм тут не совсем понятен.
Неправильное отношение к удовлетворению полового желания — довольно распространенная и сложная проблема. Речь пойдет о мастурбации. Неосознанная мастурбация наблюдается у детей первого года жизни, девочки могут просто тереться промежностью об игрушки или подушку, при этом нет никакого полового возбуждения, есть просто рефлекс — трение приносит удовольствие, и ребенок это делает. Интересно, что при этом возможно получение оргазма. Важно отношение родителей к этой ситуации: неправильная реакция — ругать и запрещать, так как это приводит к формированию повышенного внимания ребенка к подобному действию, которое совсем не нужно. При переключении внимания ребенка подобная мастурбация прекращается, а скоро проходит и интерес к ней. Однако в случае запрещения и наказания интерес может не уйти, ребенок станет заниматься этим тайно, и, собственно, в этот момент уже может возникнуть первый шаг к формированию неправильного отношения к удовлетворению потребности.
Уход из семьи отца может привести к трудностям с получением оргазма в будущем.

Как правило, после первого всплеска «примитивной сексуальности» в детском возрасте интерес к половым органам как источнику удовольствия проходит и наступает пауза до периода полового созревания. Возрастание уровня половых гормонов и развитие вторичных половых признаков возвращает интерес, но к нему уже начинает добавляться не только рефлекторный механизм появления приятных ощущений в ответ на прикосновение к половым органам, но новое чувство — половое влечение или либидо. Это ключевой момент формирования правильного отношения к реализации этого полового влечения.
Детская мастурбация требует переключения внимания ребенка, а не наказания.

Подавляющее большинство подростков начинают прибегать к осознанной мастурбации уже с целью снятия полового напряжения, возникающего вследствие нарастающего влечения под воздействием половых гормонов. Если у мальчиков, по сути, существует один способ самоудовлетворения, который по механизму похож на ту стимуляцию, которую получает половой член во время полового акта, у девочек способов доставить себе удовольствие намного больше, но все они вначале совсем не похожи на то, что будет происходить в будущем во время полового акта. В частности, это связано с наличием девственной плевы, не позволяющей использовать влагалище в полной мере. В таком случае остаются только наружные половые органы, и в частности головка клитора, которую можно стимулировать самыми разными способами. Получается, что до начала полноценной половой жизни у девочки-подростка формируются устойчивые способы быстрой «разрядки», не похожие по механизму на механику полового акта.
В отличие от мужчин женская мастурбация мастурбация не всегда повторяет движения, которые затем будут осуществляться при половом акте.

Чаще всего клитор стимулируют душем, пальцами, трением о предметы или путем сильного сжимания ног. Эти воздействия довольно сильные по своей интенсивности или осуществляются путем, реализация которого затруднительна или невозможна при половом акте, например сильное сжимание бедер. Так как оргазм по своей сути является рефлексом на сложный накапливающийся во времени импульс, он довольно просто закрепляется, и формируется устойчивый путь к его достижению. Приведу такой пример: оркестр разучивает новое музыкальное произведение, вначале все смотрят в ноты и ждут своей очереди, чтобы вступить, в конечном итоге все заканчивается последним разрешающим аккордом. В последующем чем чаще будет исполняться это произведение, тем меньше будут требоваться ноты, возникнет неосознанное быстрое рефлекторное включение в процесс, о такой ситуации говорят «оркестр сыгрался». Наш мозг устроен похоже: повторяющиеся процессы закрепляются, в их элементах пропадает осознанность, мы формируем автоматизмы, собственно, в этом суть обучения. Помните, как говорят человеку, который давно не ездил на велосипеде, — «ноги вспомнят», так оно и случатся, «ноги вспоминают», так как эти автоматизмы уже вошли в глубокую колею.
Получается, что за несколько лет подростковой мастурбации до начала половой жизни в организме девочки-подростка формируется устойчивый механизм получения удовольствия от действий, никак не связанных с процессом полового акта, кроме этого, этот процесс нередко приправлен чувством стыда и вины (женская мастурбация в отличие от мужской почему-то находится в более табуированной зоне) и направлен в большей степени на самоудовлетворение, и это очень важный момент. В мужских сценариях сексуальных фантазий все довольно понятно и даже классифицировано на популярных порноресурсах, которыми мужчины активно пользуются для получения возбуждения и самоудовлетворения. Подобные фантазии и факт мужского самоудовлетворения имеют социальную легитимизацию. Женская фабула фантазий может иметь довольно размытые формы, в ней в меньшей степени присутствует потребность в зрительных образах, нередко имеет место табуированность откровенных сцен с непосредственным участием в половом акте. Часто это заменяется пассивным поведением в качестве жертвы насилия (довольно распространенная женская сексуальная фантазия) и деперсонализацией партнера. Таким образом, до вступления в половую жизнь удовлетворение полового влечения у женщин осуществляется по механизму, отличному от полноценного полового акта, а фабула фантазий более сдержанная и в большей степени обращена на собственные ощущения, необходимые для разрядки. Другими словами, подобная женская мастурбация в большей степени механистична и не направлена на формирование навыков партнерских отношений.
Женские возбуждающие фантазии чаще всего имеют довольно размытые формы, потребность в зрительных образах невысока.

Понимаю, что описанное мною выше может выглядеть довольно противоречиво, мне могут возразить, что женская мастурбация крайне важна для изучения своего тела, что фантазии у некоторых девочек-подростков могут быть самыми дерзкими, но мы сейчас говорим не о частных случаях. Безусловно, сейчас могут возникнуть довольно сильные изменения в становлении подростковой сексуальности. Такой доступности порно в Сети, какая есть сейчас, не было никогда, и это однозначно возымеет свой эффект. На самом деле все больше девочек-подростков начинают прибегать к просмотру порно во время мастурбации, в то время как ранее это в большей степени было прерогативой мальчиков. Главное отличие в женской подростковой мастурбации — формирование устойчивых рефлексов получения удовольствия без процесса полноценной пенетрации.
Либидо у всех женщин разное и зависит от индивидуальных особенностей.

Безусловно, не все девочки начинают мастурбировать в подростковом возрасте, чаще всего это обусловлено выраженностью либидо, которое может базово быть довольно низким или существенно задавленным внешним фактором. Половое влечение может возрастать со временем, поэтому иногда женщина «просыпается» только с началом активной половой жизни, некоторым могут потребоваться годы, у некоторых оно может всю жизнь оставаться крайне низким.
И вот начинается половая жизнь, которая нередко приносит разочарование. Конечно, в большинстве случаев акт дефлорации нельзя назвать приятным, но ожидаемые ощущения от проникновения полового члена во влагалище часто расстраивают. Опять вспомним про иннервацию шейки матки — те счастливые обладательницы чувствительной шейки могут почувствовать новые необычные ощущения, остальные же могут лишь сделать вывод, что привычный способ получения удовольствия путем мастурбации куда приятнее и проще, чем то, что с ней происходит в настоящий момент.
Конечно, половой член движется во влагалище, чувствительном только в области наружной трети; при высоком расположении головки клитора никакой его стимуляции не происходит. Даже дополнительная стимуляция клитора рукой не дает такого же эффекта, так как ощущения размываются и не концентрируются на клиторе, так как отвлекают движения члена. Если была сформирована привычка сжимать ноги перед оргазмом, то данное действие осуществить невозможно, так как между ног находится партнер. Получается, приятные ощущения есть, а на оргазм выйти не получается, а от этого мысли в голову неправильные приходят. Теперь самое время поговорить о неправильных мыслях.
Удовольствие во время полового акта наверняка получат женщины с чувствительной шейкой матки.


Про неправильные мысли

Неправильные мысли — это серьезная женская беда. Все начинается с самого начала. Если вновь обратиться к мужскому сценарию первого полового акта (сразу оговорюсь, что в рамках этого повествования мы будем говорить об усредненной ситуации, опуская различные крайности), то все складывается как нельзя лучше. Мужчина получает то, чего он хочет: обнаженную женщину, ее прикосновения и приятные ощущения во время фрикций, которые по механизму своего воздействия не отличаются от тех, которые до этого молодой человек использовал для достижения оргазма. Сумма всех этих новых ощущений, которые мужчина, и это очень важно, очень хочет получить в сочетании с похожим механизмом стимуляции полового члена, приводит к оргазму, возможно, чуть более быстрому, чем ему хотелось бы, но цель достигнута.
У мужчины в время мастурбации всегда формируется «правильный» голод, который в момент удовлетворения полностью соответствует запросу.

Если препарировать эту ситуацию, получается, что до начала половой жизни сознание подростка формировалось в правильном ожидании поставленной цели — половой акт с девушкой. Ничто не сдерживало его половое влечение, а механизм снятия напряжения был примерной имитацией механизма полового акта. До начала половой жизни формировалось и усиливалось желание увидеть вживую обнаженное женское тело, прикасаться к нему, получать ответные прикосновения и осуществить пенетрацию. Фактически формируется правильный «голод», удовлетворение которого полностью соответствует запросу: например, вы были очень голодным, и вам конкретно хотелось жареной картошки с грибами, и вы ее получаете, что не только удовлетворяет голод, но и доставляет удовольствие от того, чего вы именно этого хотели.
У девушек дело обстоит иначе, и причиной тому не только анатомические особенности, но и наложенные на них социальные рамки поведения. Снова хотелось бы подчеркнуть, что я буду описывать ситуации, при которых формируются в дальнейшем проблемы с достижением оргазма во время половой жизни. Безусловно, около 25 % женщин даже не подозревают, что с оргазмом могут возникать какие-то сложности. Они оргастичны всегда, их либидо на высоте и жизнь прекрасна, но, увы, оставшиеся 75 % все же требуют поддержки и помощи, поэтому это описание возможных причин их бед посвящено именно им.
Только около 25 % прекрасной половины человечества не испытывают проблем с достижением оргазма.

Итак, как я уже писал выше, механизм удовлетворения полового влечения у девушек до начала половой жизни в основном сконцентрирован вокруг стимуляции клитора, осуществляемой различными способами. Фантазийный ряд может быть довольно размытым, деперсонализированным, ну и главное, подобное занятие считается более постыдным среди девушек, этот факт максимально скрывается от всех и может сопровождаться формированием чувства вины.
Дополнительным бременем на девушек ложится страх беременности. Этот базовый страх традиционно передается матерями своим дочерям в период полового созревания. Мать, наблюдая взросление своей дочери, видя появление у нее интереса к противоположному полу, очевидно, впадает в беспокойство, перетекающее в постоянную тревогу за то, что дочь может «принести в подоле», что нередко порождает довольно травмирующие для неокрепшей психики способы воспитания. С высокой долей вероятности именно так по отношению к самой этой матери вела себя ее мать.
Таким образом, мать формирует настороженное отношение не только к половому акту, но и к мужчинам в целом, так как сгущение красок, характерное для эмоционального предостережения, грешит обобщениями и преувеличениями. Мужчин в массе могут преподносить как источник агрессивного сексуального внимания, чреватого изнасилованием и/или нежелательной беременностью. Не так часто в нашей культуре можно встретить попытки грамотного сексуального воспитания в семье, где акцент делается не на страхе беременности, а на принципах предохранения от нее.
С каким же багажом приходит девушка к своему первому половому акту? На уровне сознания известно, что процесс дефлорации болезненный, есть риск беременности, мужчина может быть ненадежным, так как известно, что половой акт для некоторых мужчин лишь цель, добившись которой, они могут потерять интерес к самой девушке. На уровне физиологии: я умею возбуждаться и получать удовольствие от стимуляции клитора, полноценных ощущений от введения чего-либо во влагалище у меня никогда не было, да и самое главное, я всегда это делала в одиночестве, и я буду очень стесняться своих реакций при половом партнере. Сразу же оговорюсь, что сильная, страстная, лучше всего взаимная любовь партнеров может преодолеть все описанные преграды, но увы, это случается не так часто, как хотелось бы. Вновь напомню, мы рассматриваем другой сценарий, который, возможно, лежит в основе причин сложностей в достижении оргазма.
Первый половой акт для девушки сопряжен со многими психологическими трудностями.

Вернемся к нашей сложной ситуации. С учетом всего того, что я описал выше, девушка все же надеется получить от полового акта что-то новое, а главное, есть ожидание оргазма, который вроде как должен происходить. Трудно представить, что в кругу девушек-подростков активно обсуждается тема того, что половой акт не так хорош, как ожидалось. Наоборот, вступление во взрослую жизнь преподносится с гордостью и хвастовством, ну а преувеличение от радости секса и «крутости» партнера порой просто зашкаливает. Это позже в разговорах женщин постарше появляются темы о «скорострельности», плохой эрекции и низкой темпераментности, вначале сам факт наличия секса уже достаточен.
Первый половой контакт практически никогда не оправдывает ожиданий.

Итак, ожидания чаще всего полностью себя не оправдывают, если, конечно, девушка не оказалась оргастичной с удачной анатомией и чувствительностью шейки, да и партнер не подкачал. Собственно, в этот момент и начинают зарождаться эти неправильные мысли, в частности как ответ на обманутые ожидания.
Еще раз для сравнения: мужчина во время полового акта видит картинку, которая его возбуждает, прикасается к тому, к чему теперь можно прикасаться, получает прикосновения, которых очень ждал, и они всегда приятны, а стимуляция полового члена похожа по механизму действия на акт мастурбации.
Женщина находится в состоянии смущения и стыдливости от обнаженности, озабочена тем, как она выглядит, пахнет, какие звуки издает. Какие-то зоны слишком чувствительны, поэтому прикосновения партнера становятся неприятными, а сказать страшно, стимуляция клитора не такая, к какой привыкла, но надо терпеть, контроль контрацепции (презерватив может порваться или слететь). Ощущения от движения члена во влагалище странные, иногда кажется, что просто есть движение, и все. Часто, когда член входит глубоко возникает боль, потом страшно, что она случится снова, и от страха все мышцы таза напрягаются. На этом фоне снижается возбуждение и уменьшается количество смазки, начинает натирать влагалище, это создает дополнительный дискомфорт, снижающий возбуждение. Вроде ощущения начинают нарастать, но вновь меняется поза или прекращаются фрикции. Происходят постоянные попытки осознанно зацепиться за ощущения, чтобы «выжать» оргазм, но несколько неудачных попыток заставляют отказаться от цели и просто подождать мужского финала.
Компромиссным выходом из такой ситуации нередко становится следующая модель: половой акт, в любом случае приносящий удовольствие от интимного общения с любимым, приводит женщину только к фазе, на которой она может оставаться на протяжении всего полового акта. Партнера в конце награждают имитацией оргазма, а свое удовольствие женщина реализует через акт мастурбации, если уровень ее либидо этого требует. Так и происходит твердое закрепление рефлексов: оргазм — от одного вида стимуляции, а секс — как акт приятного интимного общения с любимым.
Чаще всего компромиссом для женщины становится нахождение в фазе плато во время всего полового акта и удовлетворение лишь эмоциональной близостью с парнером.

Даже трудно представить, как бы мужчина смог осуществить половой акт или добиться устойчивой эрекции, если бы в его сознании до и во время секса было столько сложных и волнительных мыслей. Собственно, есть известный совет-шутка: чтобы оттянуть момент наступления оргазма, надо подумать о нашем футболе. Даже если пара уже давно встречается и множество первоначальных мыслей уже покинули сознание женщины (прошло стеснение, известно, как партнер прикасается, движется и средняя продолжительность полового акта), мысль о том, что, может быть, в этот раз произойдет чудо и оргазм случится, присутствует всегда. Другими словами, ожидание оргазма — один из самых сильных «паразитов» в женском сознании, отвлекающих от достижения цели.
Настоящего оргазма во время секса довольно частомешает достичь ожидание этого самого оргазма.

Увы, но надо признать, что «выжимать» оргазм из ощущений, особенно если эти ощущения находятся не под вашим контролем, — задача практически невыполнимая. Совсем невыполнимой она окажется в той ситуации, когда ваш мозг уже очень давно не знает никакого другого пути организовать вам оргазм, кроме той последовательности действий во время мастурбации, к которой он приучен.
В целом оргазм наступает внезапно, неожиданно, да, есть предвестники, особые ощущения, что он вот-вот наступит, но все же он всегда настигает внезапно. Контролировать этот автоматизм сознанием невозможно, более того, как только вы начинаете это делать, процесс разрушается. Женщины, испытывающие оргазм во время половой жизни, всегда отмечают, что никогда не ожидают оргазм, он «накатывает» на них внезапной волной и всегда практически неожиданно. Другими словами, в их организме в момент полового акта нет напряженного ожидания, в целом нет напряжения и зажатости, собственно, это и является важнейшим фоном для полноценного восприятия ощущений.

Про «зажатый таз»

Речь пойдет об одной довольно распространенной женской проблеме, которая имеет большое значение не только в процессе полового акта, но и во время родов. Если вы обратите внимание на походку различных женщин, то можете отметить, что часть из них во время ходьбы практически не смещают таз, в то время как другие имеют довольно большую амплитуду вращения бедрами, в них чувствуется свобода движения. В одном сексологическом исследовании было показано, что женщины со свободной походкой и раскрепощенным тазом чаще получают оргазм во время половой жизни и в целом более темпераментны в сексе по сравнению с теми, чей таз всегда зажат. В целом это логично — свобода движений и отсутствие скованности характеризует все, что нам нравится, — танец, выступление актера, игра музыканта и т. д. Присутствуя на концерте или смотря спектакль, мы получаем наибольший эмоциональный резонанс, видя полную самоотдачу артиста, его проживание в образе и полную свободу выражения эмоций не только в голосе, но и в движениях. Всем нам знакомо, как выглядит на сцене человек, приглашенный из зала в рамках какого-нибудь шоу. Чаще всего от зажатости и стеснения все его движения угловатые, неловкие, голос сдавлен и в целом он выглядит довольно нелепо на фоне профессионального артиста. Да просто стоять на сцене не получается, из-за напряжения вид такого бедняги просто жалок. Конечно, бывают исключения, и, как правило, они характерны для людей, имеющих внутреннюю свободу, которую не сковывают даже такие обстоятельства.
Зажатость мышц таза нередко приводит к сложностям в сексе и провоцирует боль.

Я специально привел этот внешний пример, чтобы показать, как внутренняя зажатость отражается на мышечном тонусе. В половой жизни наличие «скованного таза» создает множество проблем и не позволяет полноценно наслаждаться процессом. Интересно, но девочки не рождаются с «зажатым тазом», он формируется уже позже и чаще всего является следствием воспитания и формирования своего отношения к внешнему миру. Вспомните, как пятилетняя девочка играет во дворе — она спокойно садится на корточки в юбке, совершенно не стесняясь подобной позы, так как ей неведомо стеснение и демонстрация собственных трусиков ее вообще не заботит. В 16 лет уже ни одна девушка себе такого не позволит. В целом в структуре воспитания девочки формируется довольно строгий запрет на разведение ног, отчасти обусловленный ношением юбок, но и подсознательным стремлением «защиты» промежности. Все это у некоторых женщин формирует устойчивый мышечный блок в области малого таза, который не удается расслабить при половой жизни в присутствии партнера. В основе этого блока — в первую очередь страх, недоверие к любым действиям в этой области, то есть прочно сформированная «защита» от внешнего воздействия, которая в последующем срабатывает и в отношении тех ощущений, которые просто не могут через эту защиту пробиться.
Внутренняя зажатость часто отражается на мышечном тонусе.

Я часто обращаю внимание на то, как ведут себя женщины на кресле во время осмотра. Понимаю, что это не самый удачный пример, так как визит к гинекологу, да еще и мужского пола для некоторых дам — отдельное испытание, но все же есть характерные особенности. Одни пациентки совершенно спокойно располагаются в кресле, спокойно раскидывают ноги и в процессе осмотра не чувствуется никакой мышечной зажатости, они быстро расслабляются. Осмотр других превращается в настоящее испытание не только для самой женщины, но и для меня. Уже садясь на кресло, они никак не могут развести ноги, складывается ощущение, что между коленей натянута мощная пружина, постоянно сводящая ноги. Мышцы промежности — каменные, попытка их расслабить ни к чему не приводит, в ответ на растяжение мышца тут же сокращается вновь. Осмотр руками становится болезненным даже для меня, так как мои пальцы сжимаются настолько сильно, что кажется, вот-вот сломаются. В целом я довольно деликатный доктор и стремлюсь выполнить осмотр максимально мягко и не спеша, давая возможность адаптироваться к введению зеркала и пальцев, но в таких случаях это не помогает. Мышечный блок у таких женщин сформирован годами. Было бы понятно, если бы такая реакция возникала у женщин, переживших насилие или грубый осмотр у гинеколога прежде, но, как правило, ничего подобного у этих женщин не было, я всегда уточняю этот момент.
Выраженный мышечный тонус («зажатый таз») может приводит к возникновению болей во время фрикций, что неизменно отразится на качестве секса.

Многие сексологи придают большое внимание «зажатому тазу». Можно с уверенностью утверждать, что выраженный мышечный тонус не только не помогает женщине получать приятные ощущения, но и является причиной постоянно возникающих болей во время фрикций, которые снижают возбуждение и только усиливают защитный мышечный блок.

Про боль

Боль, возникающая во время полового акта, — одна из наиболее частых жалоб, с которой женщины обращаются к врачу, связывая ее возникновение с наличием каких-то гинекологических проблем. На самом деле есть несколько гинекологических заболеваний, которые могут вызвать боли при половой жизни, в частности это эндометриоз, воспаление придатков, миома матки и еще несколько. Однако нередко после обследования никаких признаков патологии не выявляется. Конечно, есть гинекологи, которые не склонны к глубокому изучению проблемы и на любую боль находят свой диагноз и соответствующее лечение, однако пусть это останется на их совести.
Боли во время полового акта не редки. Это связано с анатомическими особенностями, неопорожненным кишечником, мышечным тонусом, фазой цикла.

Болевые ощущения во время секса время от времени испытывают все женщины. Отчасти это связано с анатомическими особенностями. Влагалище расположено параллельно прямой кишке, вокруг матки находятся петли кишечника, слева в области придатков матки — сигмовидная кишка, в которой формируются каловые массы. Очевидно, что любые проблемы с пищеварением, а также банально не опорожненный кишечник перед половым актом могут создавать условия для формирования болевого синдрома просто потому, что во время фрикций половой член фактически находится в малом тазу и контактирует с его содержимым. При этом в различных позах положение кишечника также меняется, что может приводить к появлению болей, к примеру только в одной позе.
Частая причина болей – недостаточное возбуждение женщины перед половым актом.

Второй физиологической причиной болей во время полового акта является недостаточная подготовка женщины перед половым актом. Влагалище, по сути, является мышечной трубкой, при этом эти мышцы ничем не отличаются от других мышц тела, к примеру мышц рук или ног. Матка подвешена в малом тазу на связках, также похожих на связки в ваших суставах. Мышцы и связки имеют особенную физиологию. В покое мышцы расслаблены, кровоток в них умеренный, мышечные волокна сокращены. Вспомним, с чего начинается любая тренировка в спортивном зале, — с разминки или разогрева. Суть этого процесса — обеспечить приток крови к мышцам и растянуть их. Очевидно, что если вы сразу же без разогрева поднимете штангу и начнете тренировку, есть риск травмировать мышцы и связки, что вызовет боль. Мышцы влагалища ведут себя подобным образом. Разминку им заменяет прелюдия, а растяжку — постепенное поступательное введение полового члена в самом начале полового акта. При несоблюдении этих правил женщина вполне обоснованно может испытать болевые ощущения, которые рефлекторно снизят возбуждение, что отразится на выработке смазки, а также возникнет защитный мышечный блок, который только усилит боль. Напомню, что возбуждение оказывает обезболивающий эффект, то есть снижение возбуждения на фоне боли может только усилить боль. Кому-то удается не фиксироваться на болевом эпизоде и в дальнейшем во время полового акта начать получать удовольствие, однако некоторые женщины, испытав вначале боль, так и не могут расслабиться, на фоне низкого уровня возбуждения снижается выработка смазки, что добавляет неприятных ощущений за счет травматичного трения.

Про партнерские отношения

Это, наверное, самая сложная составляющая комплекса проблем, мешающих женщинам получать удовольствие во время полового акта. Напомню, изначально у девушки формируется свой способ общения с телом и пути доставления удовольствия. При этом это сугубо личный процесс, тайна, в которую никого не посвящают. Давайте разберем эту ситуацию глубже. У девушки есть набор движений, которые она совершает только наедине с собой и находясь в покое и уверенности, что этого никто не видит. Возможно, в момент наступления оргазма и за некоторое время до этого стимуляция половых органов может оцениваться ею как не совсем эстетичное зрелище, ну а то, что происходит с ней во время оргазма, также может казаться нелепым. К примеру, слишком быстрые и хаотичные движения, выражение лица, звуки и т. д. Для тех женщин, кто не прибегает к изучению своего тела до начала половой жизни, отношение к возможным ощущениям также может быть совершенно непредсказуемым и волнительным.
Женский способ общения со своим телом – процесс сугубо личный.

Какими бы сильными и трепетными ни были чувства партнеров вне постели, нередко получается так, что, оказавшись в интимной обстановке, партнерские отношения исчезают, а появляются два довольно закрытых человека, каждый из которых реализует свое представление о том, каким должен быть секс. Другими словами, преодолевая неминуемо присутствующее волнение, партнеры начинают реализовывать каждый свою программу действий согласно опыту, полученному от предыдущих связей, и своим представлениям о том, как это должно быть.
Приведу пример: представьте себе, что есть пьеса, рассчитанная на двух актеров, мужчину и женщину, и эту пьесу ставят два разных режиссера на разных площадках. Пьесу играют несколько лет, а потом берут, предположим, актера-мужчину из одной постановки и ставят играть спектакль с актрисой из другого спектакля без совместных репетиций. То есть получается новая постановка. Тексты совпадают, реплики одни и те же, вот только мизансцены непривычные, но в целом все похоже. В таком спектакле может сложиться ощущение, что каждый произносит свои слова, действует так, как было выучено, но сыгранности нет. Партнеры не реагируют эмоциональным откликом на реплики и действия друг друга. Очевидно, что такой спектакль не понравится никому и надо делать совершенно новую постановку, дать актерам новую, созданную только под них сценографию, учитывающую все их индивидуальные особенности.
Создавать секс в паре надо всегда с нуля – требуется идти от партнера, а не вспоминать предыдущий опыт.

Приводя описанную выше ситуацию, я в первую очередь хотел сделать акцент на том, что создавать секс в паре надо всегда с нуля, то есть идти от партнера, а не навязывать ему свою привычную модель поведения. Это касается как мужчины, так и женщины. Понимаю, что намного спокойнее остаться в «образе», уже отработанном в предыдущих отношениях, но тогда вы и останетесь в этом эмоциональном презервативе, который может существенно ограничить полноту ощущений.
Просто задайте себе вопрос: вы стесняетесь своего партнера? Я сейчас не говорю о теле, хотя некоторые женщины и этого сильно стесняются. Можно даже преодолеть стеснение обнаженности, но сохранить страх того, что ваш партнер может увидеть ваше «странное» поведение во время оргазма, которое свойственно вам при получении удовольствия наедине с собой. Есть ложное ощущение, что оргазм во время полового акта должен быть эстетичнее оргазма, который женщина получает самостоятельно, но это совсем не так. Скорее всего, это образ, навязанный кинематографом. Видимо, именно такого оргазма ожидает женщина, стремящаяся получить его во время секса, но подсознательный страх, что он может быть таким, каким он бывает наедине, и стеснение сделать те действия, которые бы ей помогли его достичь, блокируют все.
Мужчине не важно, как женщина выглядит во время оргазма, ему важно, чтобы она получила настоящее удовольствие. Конечно, когда дело касается любви.

До момента, пока женщина окончательно не разочаровалась в своей возможности получить оргазм, ее роль чаще всего выглядит так: быть сексуальной (используя внешние атрибуты), делать то, чему она научилась, и то, что было эффективным с другими партнерами, изо всех сил стараться доставить удовольствие своему мужчине, ну и напоследок получить немного приятных ощущений. Вот она, абсолютно замкнутая только на своих действиях роль, которую играет актриса из другой постановки, но с новым актером. Собственно, и партнер чаще всего не сильно стремится к эмоциональному взаимодействию и также отыгрывает только свой текст. Разница лишь в том, что партнер получает свое удовольствие, а партнерша лишь еще один повод для рефлексии.
При сохранении такой конструкции бесконечные ожидания со стороны женщины, что в следующий раз получится, так и останутся бесконечными ожиданиями. Партнерские отношения выстраиваются вне секса, просто секс — это тот процесс, в котором проверяется истинность партнерства. Если вы боитесь поговорить с партнером о том, что вам нравится или не нравится в том, что он делает, боясь этим его обидеть и разочаровать, а ваш партнер на подобный разговор на самом деле может обидеться и разочароваться, партнерством тут и не пахнет, а про полное доверие и говорить не приходится.
Оргазм легче наступает при наличии полного доверия между партнерами.

Полное доверие и есть то, что позволит вам полностью расслабиться во время секса, проявить весь спектр своих физиологических реакций, совершенно не стесняясь их, широко и доверительно развести ноги и попросить партнера сделать что-то по-другому или не делать то, что он в настоящий момент делает, без обид и претензий.
Возвращаясь к спектаклю двух актеров, очевидно, что в результате репетиций наступит момент, когда эти два человека начнут очень хорошо чувствовать друг друга, и нам из зрительного зала станет видно, как неподдельно вздрагивает актриса, когда к ней сзади подходит актер и кладет руки на плечи. И слезы и слова любви и сожаления проистекают из событий, а не произносятся в пустоту.

Про путь к удовольствию

Существует ли на самом деле способ начать получать от секса полноценное удовольствие, если долгое время этого не получалось? Я отвечу: да, секс, как и любое занятие, если им начать заниматься, а не просто участвовать в процессе, обязательно будет прогрессировать и изменяться в сторону новых и более сильных впечатлений. Можно бесконечно ходить в спортивный зал и выполнять одни и те же упражнения с одним и тем же весом и удивляться, почему ничего не меняется в вашей фигуре. Так, часто жалуются, что не могут похудеть, несмотря на прилежные занятия спортом и диету. От повторения одних и тех же неэффективных действий без развития ничего, кроме уныния и разочарования, не получишь. Если вы пять раз в неделю ходите на дорожке в зале и соблюдаете то, что вы называете диетой, а вес на месте, очевидно, что вы что-то делаете не так. И если вы еще пару лет будете делать одно и то же, прогресса не случится. В сексе то же самое.
В сексе возможен прогресс, требуется лишь выйти из зоны комфорта и попробовать что-то новое.

А если вы вдруг осознаете по прошествии небольшого времени, что ваши действия неэффективны, и решите выйти из зоны комфорта, возьмете профессионального тренера, измените режим и состав питания, пройдете обследование у врача, разве это не отразится на результате? Самое важное и главное в этом процессе — захотеть изменений, искренне, всем сердцем, как новую сумочку или туфли. Именно это сильное желание и выведет вас из комфортного уныния по поводу тяжелой судьбы. Все, кто начинал действовать и действовал прилежно, добивались результата.
Поэтому главный вопрос: вы хотите изменений или вас устраивает тот сценарий, который есть? Этот вопрос совершенно не провокационный, он важен для того, чтобы решить, что конкретно вам нужно. Если вас устраивает ваш сценарий половой жизни и так на самом деле может быть с учетом разницы в сексуальной конституции ничего менять не надо. Ведь сексуальная конституция — это врожденная характеристика, все мы очень различаемся в этом. Да, на сексуальное желание можно повлиять, но кардинально изменить невозможно.
Безусловно, можно сейчас довольно грубо разделить женщин, да и мужчин на тех, кому до секса нет никакого дела, тех, кто интересуется и хотел бы что-то изменить, и тех, кто о сексе думает постоянно, так проще и, собственно, так оно и есть. Но совсем оставлять без внимания первую группу не стоит. На мой взгляд, отношение к сексу определяется не только уровнем половых гормонов, количеством рецепторов к ним в головном мозге и расторможенностью лимбической системы (отдел мозга, отвечающий за эмоциональную сферу жизни). Сексуальное влечение — это отчасти внутренний допуск к получению удовольствия, то есть то, насколько человек позволяет себе в жизни получать удовольствие от любых вещей. Особенно часто это встречается у женщин; уже с детства в процессе воспитания формируется внутренний запрет на получение удовольствия. «Нельзя жить только ради удовольствия!», «Тебе только удовольствия подавай, а учиться (работать) кто будет?», «Удовольствия понемножку». Это довольно распространенные фразы, которыми часто злоупотребляют родители, что может у личностей с наличием предрасположенностей создавать довольно сильные внутренние запреты на получение удовольствия в дальнейшем, а чем, если не удовольствием, являются секс и оргазм. Когда к удовольствию неразрывно прикрепляются угрызения совести от его получения, полноценным удовольствием это назвать уже не получится.
Сексуальное влечение – это внутренний допуск к получению удовольствия, то, насколько человек позволяет его себе получать от жизни.

На самом деле есть женщины, не проявляющие никакого интереса к сексу на протяжении всей своей сознательной жизни. Они могут создавать семью, иметь половую жизнь, проявлять рефлекторные физиологические признаки возбуждения, но при этом никогда не испытывать оргазм, не мастурбировать и вообще относиться к сексу как к супружеской обязанности в полном смысле слова. Безусловно, для такой ситуации нужна комбинация факторов: физиологические и анатомические причины, приводящие к низкому либидо в сочетании с особенностями воспитания. Единственное, что может раздражать таких женщин, это рассказы подруг и знакомых об их бурных сексуальных утехах, статьи и публикации на тему оргазма, но раздражать не потому, что у них этого нет, а потому, что им в целом этого не хочется, и, возможно, это их характеризует как не вполне нормальных.
Абсолютно низкое либидо обусловлено физиологическими и анатомическими особенностями, а также спецификой воспитания.

Поэтому если женщину все устраивает, ничего не хочется менять, есть два пути: или оставаться в этом состоянии дальше, это тоже вполне объяснимый выбор, или начинать меняться, но начинать следует не с поиска своего сексуального желания, а с попытки разобраться в том, что стало причиной того, что вы запрещаете себе получать удовольствие.

Про формулу оргазма

Для доступного понимания этой проблемы я решил использовать математическую формулу, так как она очень наглядно объясняет всю суть процесса, о котором мы ведем речь.
Итак, вот две формулы, которые показывают те механизмы, которые приводят к оргазму.

[image: ]

Начнем с первой: оргазм есть функция возбуждения, то есть наступление оргазма и его сила определяется тем, насколько сильным было возбуждение. Другими словами, напрасно ждать наступления оргазма, если ваше возбуждение слабое и не нарастает. Динамическое нарастание возбуждения имеет принципиальное значение в возникновении оргазма. Так как нервный импульс схож с электрическим сигналом, самым простым наглядным примером электрической природы оргазма может быть включение лампочки в ответ на раскручивание динамо-машины. Раскручивая механизм, вы создаете ток, который заставляет лампочку светиться. Чем активнее вы крутите динамо-машину, тем свет лампочки будет становиться ярче. В какой-то момент сила тока станет настолько высокой, что лампочка перегорит. Перегоревшая лампочка — это и есть оргазм в нашем примере. Значит, если мы не раскручиваем машину до предельной для лампочки силы тока, оргазма не произойдет. Сила тока и есть в нашем случае возбуждение.
Оргазм – это функция возбуждения.

И теперь главная мысль из первой формулы: для того, чтобы получить оргазм, не надо его выжимать, надо просто наращивать возбуждение, то есть важно поменять цели. Не ожидая оргазма, накапливать возбуждение, и если оно в вас накопится достаточно, любой минимальный и самый неожиданный стимул запустит оргазм.
На самом деле многие женщины по разным причинам упускают такую важнейшую фазу, как возбуждение, пытаясь догнать его в процессе. С мужчинами все просто: нет эрекции — нет полового акта, женщина же может участвовать в сексе без должного возбуждения, уж так она устроена. В процессе полового акта не всегда хватает времени, чтобы довести это возбуждение до предела; так и получается, что он светит тусклым светом лампочки, которая вряд ли когда-нибудь перегорит с громкой вспышкой.
Женщина может участвовать в сексе без должного возбуждения.

Нередко женщины пренебрегают фазой полноценного возбуждения и при мастурбации, занимаясь ею, простите за каламбур, на скорую руку или от скуки. Важно помнить, что мозг довольно тщательно, особенно в этой сфере, фиксирует механизмы, формируя устойчивые пути и рефлексы. Самый простой пример: если в процессе мастурбации, которая вам доставляет удовольствие, есть повторяющийся запах, предмет, звук, то через некоторое время встреча с ними в обыденной жизни может вызвать у вас прилив возбуждения, так как подсознательно это уже плотно прикрепляется к получению удовольствия.
Минимум первоначального возбуждения также может быть привычной схемой реализации оргазма, такой программы, где максимальной физиологической реакции на возбуждение не требуется, а оргазм «выжимается» только из особенной стимуляции головки клитора. Напомню, что в ответ на возбуждение в норме должен развиться целый комплекс физиологических реакций, в основе которых лежит максимальное полнокровие всех половых органов. Если для достижения быстрого оргазма закрепляется механизм, при котором полноценное полнокровие не требуется или развивается долго, нет вовлечения в процесс всего эмоционального спектра ощущений, такой сценарий может закрепляться и становится рефлекторным автоматизмом.
В основе возбуждения лежит максимальное полнокровие всех половых органов.

Совсем другая ситуация, противоположная описанной выше, происходит тогда, когда женщина перевозбуждается настолько сильно, что или набрасывается на своего мужчину, или бежит в любое укромное место, чтобы снять это даже мучающее ее напряжение. В такой ситуации оргазм настигает достаточно быстро. Я специально привел эти две крайние ситуации чтобы показать, что в одном случае возбуждение слегка тлеет и из него «выжимают» рефлекторный оргазм на минимуме энергии, в другой — все состояние организма претерпевает такое напряжение, что, как говорится, «достаточно только искры».
Способность приходить в большое возбуждение — это тоже рефлекс, который нужно научиться себе позволять. Задумайтесь, что общество как-то принимает образ перевозбужденного мужчины, к которому только прикоснешься — и «все случилось», для этого, собственно, есть и внешние проявления — эрекция. Это неоднократно обыгрывается в кино, жизни, вокруг этого создано много шуток. А что мы знаем про образ перевозбужденной женщины? Как внешне может проявляться возбуждение и в целом принято ли вообще женщине быть перевозбужденной? Есть образ сексуальной женщины, но это образ соблазнительницы, в котором намек на желание полового акта чаще всего выглядит наигранно и не отражает физиологического состояния женщины в этот момент, то есть можно вполне не верить данному посылу; предполагается, что в момент соблазнительного поведения женщина может думать о новых туфлях.
Рефлекс скрывать возбуждение, возможно, сформировался эволюционно: более скрытные самки имели повышенную опеку и улучшенный рацион питания.

Так получилось, что в процессе эволюции женщинам оказалось целесообразнее скрывать свою способность к оплодотворению и, соответственно, признаки сексуального возбуждения. Предполагается, что самка обезьяны, умевшая скрывать свою способность к зачатию, получала больше ухаживаний и возможностей для пропитания, так как самец не знал, удалось ли конкретно ему оставить потомство, то есть появилась конкуренция не только за однократную возможность спаривания, а конкурс с непредсказуемым и отсроченным результатом. Сокрытие признаков способности к зачатию, а также признаков наличия сексуального возбуждения закрепилось эволюционно, так как обеспечило возможность выживания наиболее скрытным самкам за счет повышенной опеки и улучшенного рациона питания.
Так и получилось, что женское возбуждение нередко может полноценно развиваться только в той ситуации, когда женщина находится наедине с собой, то есть когда нет внешнего наблюдателя, и то сильная подверженность социальным нормам поведения (воспитание) может блокировать возбуждение и в такой ситуации.
Нередко у женщин, имеющих проблемы с получением оргазма, есть внутренняя установка на то, что ее мало что может возбудить, и это расценивается как фактор ее недоступности. То есть базовое состояние такой женщины — полное спокойствие и равнодушие к большинству мужчин, так как, «чтобы меня заинтересовать, мужчина должен быть… и далее по списку… «В таких женщинах нет «свободы возбуждения», так как существует внутренний запрет на это. Как это так, что мне будет хотеться множество мужчин? Понимаю, что тут же можно возразить, что у женщины в отличие от мужчины более сложная система возбуждения, так как в нее включена довольно сильная эмоциональная составляющая, но чисто физиологический компонент возбуждения из этой системы никто не отменял, и он есть. И если этот компонент постоянно подавляется, то далее он попросту начинает блокироваться и в нужный момент.
Для оргазма требуется снять внутренний запрет на свободу возбуждения.

Возвращаясь к первой формуле, где говорится, что оргазм есть функция возбуждения, хочется еще раз напомнить: чем сильнее будет ваше возбуждение, тем легче наступит оргазм, так как перенапряженной нервной системе нужна разрядка. Эротические сновидения, так часто встречающиеся у женщин в отличие от мужчин, и являются, по сути, такой разрядкой. Чаще всего эротические сны начинают сниться женщинам на фоне сексуального воздержания. Многие испытывают полноценный оргазм, некоторые просыпаются в момент, когда оргазм вот-вот должен случиться, при этом в реальной жизни у таких женщин могут быть сложности с получением оргазма.
Факт существования эротических сновидений, приводящих к сильному перевозбуждению женщины, лишний раз доказывает, что если этому процессу не мешать, можно получить все, что так хочется, для этого даже полового акта не требуется, так как оргазм во сне возникает без прикосновения к половым органам. Самое время перейти ко второй формуле.
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Суть этой формулы в том, что все, что снижает возбуждение или мешает ему развиться, будет отдалять вас от наступления оргазма. Простой пример: вы целуетесь, обнимаетесь, дело движется к половому акту, возбуждение постепенно нарастает, и вот ваш страстный любовник решает, что вы уже вполне готовы и, насмотревшись фильмов, решает сразу же ввести член во влагалище, увидев лишь начальные признаки вашего возбуждения. Очевидно, что вам станет больно или дискомфортно и ваше возбуждение в этот момент снизится. Не обратив на это внимания, вы продолжаете дальше, но в этот момент в ваших с партнером состояниях уже нарушилась синхронность. У партнера возбуждение нарастает, что определяет характер его активности, а вы стараетесь «нагнать» упущенное. Если это не получается, то ваша десинхронизация только нарастает — боль снижает выделение смазки, это добавляет дискомфорт от трения, а в таких условиях наращивать возбуждение крайне сложно. О каком оргазме можно говорить, если возбуждение не может достигнуть той точки, при которой оргазм вообще возможен, так как оргазму нужна «энергия».
Все, что мешает развиться возбуждению, будет отдалять вас от оргазма.

Формула проста: все, что увеличивает возбуждение, способствует достижению оргазма. И наоборот. Все, что снижает возбуждение, отдаляет вас от точки наслаждения.

Таким образом, оргазм может случиться, только если энергия возбуждения доросла до определенной степени, и эта энергия реализует оргазм. Все, что увеличивает возбуждение, способствует оргазму, все, что мешает этому, мешает его наступлению, соответственно.
Давайте рассмотрим, что может мешать возбуждению. Существуют объективные причины, из-за которых возбуждение может не нарастать, а либидо быть сниженным. Вот наиболее частые причины:
1. Прием неправильно подобранных гормональных контрацептивов.
2. Прием антидепрессантов.
3. Алкогольное или наркотическое опьянение.
4. Депрессия.
5. Плохое самочувствие, обусловленное соматическими заболеваниями.
6. Утомление (физическое и/или психоэмоциональное).
7. Боль.
8. Гинекологические заболевания.
9. Определенная фаза цикла (у некоторых женщин есть зависимость либидо от фазы цикла).
10. Страх беременности или заражения инфекциями.
11. Полное несовпадение партнера с предпочтениями женщины.
12. Внешние факторы (условия проведения полового акта).
Это вполне объективные причины, которые могут мешать развитию возбуждения не только у женщин, к примеру прием антидепрессантов, боли или плохое самочувствие. Но есть и исключительно женские особенности. Нередко, начиная принимать контрацептивы, женщина обращает внимание, что ее либидо снижается, и не придает этому значения, в то время как без либидо возбуждение формируется с большим трудом. На самом деле снижение либидо на фоне приема контрацептивов — верный знак того, что препарат вам не подошел и его надо менять.
У некоторых женщин есть зависимость либидо от фазы цикла: желание может быть повышено ближе к овуляции или во время менструации.

К чисто женским факторам, снижающим возможность нарастания возбуждения, относятся страх беременности и заражения, особенно если партнеры используют ненадежные способы контрацепции. Кстати, колебание либидо во время менструального цикла отчасти связано с этими страхами; так, в период овуляции некоторые женщины отмечают снижение либидо и его возрастание во время менструации.
Мы рассмотрели объективные факторы, способные снижать возможность развития полноценного возбуждения, и они вполне очевидны. Однако есть и другие причины, которые могут при отсутствии объективных факторов или в сочетании с ними не давать женщине скопить достаточную энергию возбуждения для возникновения оргазма. Назовем их субъективными факторами.
К субъективным факторам стоит отнести все, что блокирует развитие возбуждения в здоровом организме в отсутствие объективных факторов. Другими словами, женщина здорова, не принимает контрацептивы или они подобраны правильно, нормальные отношения с партнером, но все равно половая жизнь чаще всего не приводит к оргазму или оргазм достижим только за счет особой стимуляции клитора.

Про потерянное возбуждение

Давайте представим, что есть два пространства, в которых вы можете находиться: первое — вы наедине с собой в условиях, когда вас никто не видит, и второе — вы с партнером. В первом пространстве все подчинено вашей воле: время, действия, ощущения. Есть гармония во всем. Что происходит во втором? Это очень важный вопрос для самостоятельного анализа.
Вот несколько вопросов, которые вы можете себе задать:
1. Я расслаблена или веду себя искусственно (стараюсь понравиться, боюсь реакций партнера, так как не могу их предсказать, преследую какие-то цели, волнуюсь за результат, переживаю за то, насколько хорошо все получится, боюсь разочаровать партнера, боюсь забеременеть, не уверена в своей готовности к половому акту физиологически)?
2. Я возбуждаюсь уже от мысли о половом акте или жду, что мое возбуждение начнется чуть позже и будет зависеть от действий партнера?
3. Во время полового акта я активно получаю удовольствие или в первую очередь я забочусь об удовольствии партнера и полностью завишу от его ритма и действий?

Думаю, ответив на эти вопросы, вы поймете, что вашему возбуждению нередко приходится прорываться через множество преград, которые выстраивает ваше сознание в процессе полового акта. Вас может очень сильно возбуждать ваш партнер, вы можете мечтать о нем наедине с собой, но в процессе интимного общения зачем-то включается параллельный мыслительный процесс, который не дает естественному процессу разогнать возбуждение до нужной степени.
Нередко оргазму мешают «лишние» мысли в голове у женщины.

Проще говоря — в основе всего лежат партнерские отношения. Важно понимать, что пока вы не сможете рядом с партнером быть так же расслаблены, как и наедине с собой, и преследовать только одну цель — получить удовольствие, параллельные мыслительные процессы будут поглощать возбуждение.
Как это сделать? Это задача психологов — помочь вам разобраться в том, как вы выстраиваете отношения с партнером и каких в целом партнеров выбираете. Проблема с выбором партнера одна из самых частых и сложных. Напомню, что мы сейчас обсуждаем ситуацию, когда женщина имеет трудности с получением оргазма во время половой жизни, это важно, так как если женщина благодаря своим анатомическим и физиологическим особенностям оргастична, для нее может быть просто достаточно приятного партнера. Тем же, кому природа не преподнесла такой подарок, приходится все же выстраивать сложные пути к достижению удовольствия, высвобождая свое возбуждение из сложных лабиринтов сознания.
В идеале следует прийти к ситуации, когда у вас есть полноценный диалог с партнером, вы готовы без обид обсуждать все моменты, возникающие во время ваших интимных отношений. Вы можете быть расслаблены и допускать любой спектр своих реакций и действий. Секс — это в первую очередь удовольствие, и совершенно бессмысленно и нецелесообразно из раза в раз терпеть то, что вам не нравится или не приносит удовольствия, лишь ради того, чтобы не обидеть партнера, который очень старается.
Если вы не стесняетесь своего тела и можете ходить обнаженной при партнере, можете спокойно разводить ноги в его присутствии в процессе интимного общения, можете ласкать себя (так, как хочется, а не для красоты), не стесняетесь своих звуков и реакций и, главное, не имитируете удовольствие и оргазм, — у вас хорошие и доверительные отношения. Если чего-то из перечисленного нет, значит, в момент близости есть что-то, что мешает развитию полноценного возбуждения.
Теперь, когда мы обсудили вопрос, что мешает развитию возбуждения, стоит поговорить о том, как это возбуждение усилить и приручить.
Полноценное возбуждение возможно, если вы не стесняетесь своего тела, можете спокойно развести ноги в присутствии любимого, предаваться ласкам, не стесняясь своих звуков.

Женское возбуждение реализуется намного сложнее, чем мужское. Для мужчин существует очень много сильных стимулов, и все женщины это знают и постоянно используют. Упрощенно можно сказать, что у мужчин практически отсутствует прослойка между тем, что его возбуждает, и процессом возбуждения. Видит мужчина сексуально одетую женщину, и сигнал к возбуждению не теряется в анализаторах мозга на предмет допустимости физиологической реакции, так как она, как я уже писал выше, легитимна.
Женская система возбуждения нередко имеет очень сложную прослойку между стимулом, который должен приводить к возбуждению, и самим процессом возбуждения. Во-первых, потому что эволюционно закрепилось правило возбуждение скрывать, и нет никаких явных внешних признаков того, что женщина возбудилась. Только сама женщина может ощутить свое возбуждение, но даже не подать виду, что это с ней произошло. Во-вторых, факт возникшего возбуждения с самого начала приучен отправляться на анализ, суть которого, достоин ли этот стимул возбуждения. Инструмент этого анализа, собственно, и формируется из воспитания и предыдущего опыта, нередко этот анализатор устроен настолько сложно, что возбуждение, попадая в него, теряет всю свою силу.
Женское возбуждение не видно другим, лишь она сама знает, что с ней это произошло.

Вот возможные фильтры, в которых может застревать возбуждение:
1. Я не могу его хотеть, потому что: он тупой, необразованный, бабник и т. д., то есть не соответствует образу партнера.
2. Как меня может возбуждать порнография, это же грязно и мерзко, ее смотрят только извращенцы.
3. Я не могу хотеть так много мужчин, я могу хотеть только своего мужчину, которого я буду искать, пока не совпадут все критерии.
4. Я не могу все время хотеть секса, секса хотят только нимфоманки.
5. Женщину не должно возбуждать все подряд, меня будет возбуждать только мой мужчина, а пока я подожду.
6. Мастурбация — это плохо и стыдно, но неизбежно в отсутствие партнера, поэтому это просто быстрый способ снять напряжение, а не растормозить возбуждение.

Эти фильтры могут активно работать уже с самого начала появления полового влечения, обуздывая физиологическое возбуждение, заводя его в определенные рамки, что нередко приводит к тому, что даже при создании удачной пары и условий, когда этому возбуждению можно было бы вырваться наружу, оно так и блуждает в системе анализатора, так как это уже довольно сильная привычка. Другими словами, длительное подавление возбуждения и укрощение его сложной системой фильтров приводит к тому, что воспользоваться им в полной мере не получается.
Хотеть секса – это нормально, здесь нет никакой разнузданности или извращения.

Возбуждение — это рефлекс, им организм запускает последовательность физиологических реакций в ожидании удовольствия. Очевидно, что если удовольствия нет, рефлекс слабеет и затухает. Так и получается, что множество женщин живут в состоянии, при котором их возбуждение постепенно сходит на нет. «Меня ничего не возбуждает», — говорит женщина, и если для этого нет объективных причин, тогда это может объясняться довольно просто — рефлекс возбуждения просто был подавлен, так как мозг понял, что запускаемый им процесс не получает завершения. Часто можно услышать от женщин фразу: «Когда секс есть, мне его хочется, а когда долго нет, интерес пропадает». Собственно, это и объясняет суть рефлекторной природы возбуждения: нет вознаграждения — нет рефлекса.
Поэтому первый практический совет тем, кто встает на путь исправления ситуации, — надо начать возбуждаться. Нужно начать накачивать себя возбуждением, стремясь полностью отключить описанные выше фильтры. Способов очень много: порно, чтение эротический литературы, различные игрушки, белье, фантазии и т. д. Надо найти свои способы, перебрать различные сюжеты и найти то, что вас заводит. Возбуждение следует приручить, давать ему развиваться все быстрее и легче, ничем не блокировать и стараться всегда награждать его удовольствием в виде оргазма.
Еще очень важный момент, о котором мы подробнее поговорим позже, но сейчас это важно затронуть. Стоит найти или создать сильно возбуждающую вас фантазию, то есть некоторый сюжет, человека или ситуацию, представив которую, вы сможете сильно возбудиться, и максимально закреплять ее. Стоит «прикрепить» этот сюжет или образ к наступлению оргазма во время мастурбации, то есть сделать его сильным стимулом, позволяющим вам перейти из фазы плато в оргазм. Так как мы работаем в большей степени с рефлексами, в будущем это поможет вам использовать этот уже прокачанный на возбуждение сюжет или образ во время полового акта.
Возбуждение имеет рефлекторную природу.

Большое значение в вопросе привлечения возбуждения имеет умение расслаблять мышцы таза, если они у вас зажаты. Во всех ситуациях, когда это уместно, старайтесь раздвигать ноги, сидеть развалив бедра, максимально раскрыв промежность. Во время ходьбы следите за тем, что таз был свободен, бедра не скованы. Когда сидите за столом и это позволят ситуация, также разжимайте бедра и старайтесь расслаблять мышцы ягодиц и ног, почувствуйте легкость и свободу промежности.
Развить чувствительность половых органов вполне возможно. Ваше тело способно к обучению. Главное – желание и отсутствие чувства стыда.

Следующий момент — развитие чувствительности половых органов. Да, это возможно, так как данный процесс является таким же процессом обучения, с которым мы хорошо знакомы с самого детства. Конечно, способность к обучению у всех разная, но научить можно любого. Вспомните любое занятие, которому вы обучались, к примеру езда на велосипеде или горных лыжах. В самом начале все ваши движения не точны, и вы даже не понимаете, как управлять своими ногами или руками. В процессе обучения происходит формирование мышечных навыков за счет обретения новой чувствительности нервных окончаний, необходимых для обратной связи. В начале вы стоите на «дубовых ногах» на лыжах, боясь сделать лишнее движение, так как не чувствуете лыжи и склон под ними, в то время как горнолыжник с опытом имеет полный контакт со снаряжением, что позволяет ему управлять движением в любой ситуации.
Несмотря на то что мы будем говорить про довольно интимные процессы, постарайтесь отнестись к этому с позиции приобретения нового навыка. Вспомните то, чему вы учились в последнее время, как не сразу у вас все получалось, как вы отчаивались и говорили, что это вообще не ваше и у вас никогда не получится овладеть, к примеру, техникой управления сноубордом. Как пугает вначале новый телефон и кажется, что невозможно разобраться во всех его функциях и программах, но вспомните, как уже через некоторое время вы не задумываясь нажимаете на кнопки и делаете публикации в Инстаграм со всеми многочисленными спецэффектами. Поэтому не пугайтесь своих половых органов, сейчас вы знаете о них слишком мало и просто не используете все заложенные функции.
Если вас все устраивает в сексе, каким бы он ни был, и нет мотивации что-либо менять – не стоит даже и начинать. Возможно, вы находите радость и счастье совсем в другом.

Прежде чем начать обучаться, получать новые ощущения, важно для себя решить, что вы этого на самом деле хотите, вы не относитесь к этому занятию как к глупости и не воспринимаете все свои действия через призму стыда. Если заранее не договориться с собой, множество внутренних фильтров не позволят вам получить этот навык. Поэтому сразу же вопрос себе: «Я хочу развить в себе способность получать больше ощущений, чем я имею сейчас, или нет?» Если ответ «да» — приступайте, если «нет» — постарайтесь разобраться в себе, что не дает вам прийти к этому решению. В том случае, если вас и так все устраивает в вашей сексуальной жизни, — это ваш выбор, и многие женщины его вполне принимают, получая удовольствие от другого. Если желание есть, но что-то вас смущает, просто выпишите на листе бумаги, что конкретно вам не нравится в этом занятии.
Чаще всего на пути к подобным тренировкам лежит сформированное ранее отношение к сексу как к исключительно романтичному процессу, который обязательно должен включать двух партнеров, влюбленных друг в друга и, лучше всего, состоящих в законном браке. Можно также слышать утверждение, что наедине с собой у меня нет никаких желаний, что для того, чтобы я «завелась», нужно чувствовать рядом любимого и желанного мужчину, иначе ничего не получается. В целом, если у вас нет никаких проблем с получением оргазма с партнером, вы оргастичины и просто сейчас нет подходящего партнера, это вполне приемлемый вариант. Но если у вас и с партнером только приятные ощущения от прелюдии и фрикций, а оргазмом и не пахнет, проблему надо решать самостоятельно, и, скорее всего, отсутствие у вас каких-либо желаний наедине с собой есть проявление сниженного либидо, которое надо «прокачивать», как я писал выше, так как без сильного нарастающего возбуждения оргазма ждать не приходится. В таких случаях надо начинать именно с поиска своего возбуждения, чтобы и наедине с собой у вас появлялось желание сексуального удовлетворения.
Либидо можно «прокачать»!

Еще раз повторю, что приступать к развитию свой чувствительности нужно параллельно с прокачкой своего возбуждения и расслаблением мышц таза. То есть вначале важно создать сексуальное напряжение в организме, которое давайте условно назовем энергией, которая должна будет заряжать все ощущения от ваших половых органов, нарастать и реализовываться в оргазм. Вспоминаем формулу, что оргазм есть функция возбуждения. Не должно быть ситуации, при которой вы, прочитав мои рекомендации, легли в кровать, раздвинули ноги положили руку в промежность и попробовали получить хотя бы какие-то ощущения. Собственно, в таком настроении нет никакой разницы в ощущениях, что вы прикасаетесь к половым органам или к коленке.
Самая долгая и необходимая в процессе стадия — стадия поиска своего возбуждения; она может занять много времени, так как требует снятия фильтров, позволения себе смотреть, читать и делать то, на что, возможно, у вас ранее был запрет или воспринималось с долей отвращения. Это главное, что надо осознать вначале, именно так вы копите и учитесь быстро привлекать «энергию возбуждения», чтобы впоследствии реализовывать ее в оргазм.
Нужно накопить в себе энергию возбуждения, а затем реализовать ее в оргазм.

В самом начале этой главы я упоминал, что возбуждение реализуется через полнокровие половых органов. Именно приток крови обеспечивает появление смазки и изменение чувствительности тканей. В целом полнокровие должно осуществляться рефлекторно в ответ на возбуждающий стимул. Напомню, что этот стимул надо активно искать во всем, что его вызывает. Однако некоторые женщины могут сталкиваться с проблемой недостаточного полнокровия, которое является как следствием низкого уровня возбуждения, так и просто подавленного рефлекса. Если проводить параллель с мужчиной — недостаток полнокровия половых органов равно слабая эрекция или даже импотенция. Вспомните, что женские половые органы сделаны из тех же тканей, что и половой член, просто они имеют другую форму. У женщин тоже есть процесс эрекции, и эта эрекция также бывает недостаточной. Для решения проблем с эрекцией мужчинам прописывают препараты (наиболее известный из них — это виагра), которые облегчают приток крови к половому члену, что облегчает наступление эрекции, но никак не влияет на возбуждение. Интересно, что данные препараты пробовали использовать и женщины, однако, как оказалось, одного полнокровия половых органов недостаточно для решения проблемы вагинального оргазма, если не решены другие причины, блокирующие его наступление. Однако использовать подобные препараты женщины могут, но по желанию, у кого-то полнокровие половых органов может добавить новых ощущений, но дополнительного возбуждения это не дает. В частности, 10-20 мг препарата сиалис (аналог виагры, но с более продленным действием) за 15–20 минут до ваших занятий может усилить приток крови к гениталиями, что поможет вам добиться более выраженного внешнего эффекта своего возбуждения. Только важно помнить, что без стимуляции половых органов полнокровие само по себе не случится. Да, и сам факт полнокровия и «сочности» половых органов не может влиять на ваше возбуждение, но может изменять чувствительность тканей.
Препараты типа Виагры и Сиалиса не усиливают возбуждение, а повышают приток крови к половым органам. Их можно принимать как мужчинам, так и женщинам.

Так как мы начинаем работать с ощущениями, для начала надо обеспечить максимальную эрекцию половых органов за счет возбуждения, и если его недостаточно и хотелось бы больше, можно обеспечить приток крови за счет механического воздействия в сочетании с возможной фармакологической поддержкой, как это было описано выше.
Весь механизм тренировок, по сути, ничем не отличается от процесса реабилитации пациента, потерявшего подвижность и чувствительность в конечности после травмы или инсульта. Задача — обеспечить приток крови и подрастание новых нервных окончаний. Для этого используют вибрационный массаж и миостимуляцию.
Для увеличения притока крови к половым органам важно, чтобы в помещении было не холодно, лучше всего принять горячую ванну. В качестве основного вибратора-массажера, который поможет обеспечить интенсивный приток крови, лучше всего использовать классический Hitach Magic Wand или его более современные аналоги.
Вибратор Hitach Magic Wand был признан журналом Playboy одним из лучших изобретений человечества в XX веке.

Изначально этот прибор был создан как массажер для тела, но женщины его довольно быстро превратили в эффективный вибратор, позволяющий получить быстрый и сильный клиторальный оргазм. Данный вибратор Самантой из «Секса в большом городе» был назван «„Кадиллаком“ среди вибраторов», а журнал Playboy поместил его в список лучших изобретений человечества в XX веке. Безусловно, репутация этого вибратора как средства для быстрого клиторального оргазма непоколебима, но наша задача — не быстрая разрядка, а работа с половыми органами, чтобы выработать рефлекс быстрого и, главное, более выраженного кровенаполнения, а также прорастание новых нервных окончаний.
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Вибратор повышает чувствительность нервных окончаний.

В этой связи работа с этим вибратором должна начинаться с массажных движений в области больших половых губ, входа во влагалище, медленно поднимаясь выше вдоль ножек клитора к области его головки, не стимулируя ее. Посмотрите еще раз на картинку, изображающую женский эректильный орган. Ваша задача, используя вибратор, стремиться стимулировать этот орган снизу вверх, не касаясь самой чувствительной части — головки клитора. Это рефлекторно будет приводить к полнокровию всех элементов эректильного органа, малых половых губ и обеспечит накопление и выделение смазки в бартолиновых железах. Водить головкой вибратора по коже не следует, необходимо прикладывать его в одном месте и ждать некоторое время и далее медленно перекатывать его дальше. При быстром смещении вы можете испытывать дискомфорт и щекочущие ощущения. У данного вибратора есть несколько скоростей, нужно подобрать ту, которая не вызывает у вас неприятных ощущений, то есть найти свою скорость вибрации. Не забудьте в процессе этого массажа использовать дополнительную смазку. Главное — понимать, что целью этого массажа не является испытать оргазм, вы его сможете легко испытать в конце процедуры, просто переведя вибратор на головку клитора. Задачей этого процесса является именно массаж, медленный постепенный массаж зоны промежности для обеспечения притока крови и раздражения нервных окончаний.
Длительность такого массажа может быть различной, чаще всего она ограничивается терпением самой женщины, так как в какой-то момент желание испытать оргазм может стать невыносимым, но все же стоит постараться максимально долго продержаться до этого момента. В результате надо получить устойчивый рефлекс быстрого и сильного кровенаполнения половых органов в ответ на возбуждение и, конечно, никогда не блокировать возникающее возбуждение в течение дня и не бояться выделения смазки.
Советую сделать акцент на внешнем восприятии своего возбуждения; для этого, возможно, стоит взять зеркало и посмотреть на то, как выглядят ваши половые органы в этот момент. Все это необходимая информация для вашего мозга, так как мы складываем сложную многогранную формулу возбуждения, формируя новый многокомпонентный рефлекс. Обратите внимание на то, как выглядят ваши половые органы в возбужденном состоянии, как изменились их цвет, форма, размер, как выглядит головка клитора в эрегированном состоянии. Мужчины не только чувствуют возбуждение, но и видят эрекцию полового члена, и этот зрительный образ добавляет эмоций и усиливает это состояние. Женщины лишены такой возможности; может быть, для многих это и не важно, но так как мы занимаемся процессом реабилитации, такой зрительный стимул может иметь важное значение.
При проведении «массажа» требуется как можно дольше избегать оргазма.

В процессе массажа также следует сделать акцент на состоянии мышц таза — они должны быть расслаблены, ноги максимально разведены. Если вы привыкли «выжимать» оргазм мышцами ног и бедер — стоит начать избегать этой практики, так как в процессе полового акта это бывает сделать трудно. Соблюдайте максимальную открытость промежности и расслабленность таза. Эти дополнительные условия очень важны для хорошего притока крови, а также тренировки принятия партнера.
Не у всех женщин может получиться все сразу. Некоторые могут лежать с этим вибратором в руках, прикладывать его к промежности и ничего не ощущать, кроме вибрации, при этом в голове продолжать монолог на тему: какой глупостью я занимаюсь. Если у вас нет возбуждения, плохое настроение и в целом нет никакого желания — увы, ничего не получится. Напомню, начинаем с возбуждения и копим его в себе. Также возможно, что противостоять подобным занятиям может внутреннее следование утверждению, что секс должен быть только с партнером, вот мужики меня заводят, а все эти игрушки для одиноких извращенок. Ок, если у вас в сексе все прекрасно и вас устраивает, — эта глава не для вас, но если в который раз ваш половой акт не принес вам оргазма, а ощущения были средненькими, работать надо начинать самостоятельно. Если вы ставите слишком много условий для своего возбуждения и получения удовольствия, все это фильтры, которые сдерживают ваше возбуждение и в партнерских отношениях. У оргастичной женщины нет длинного списка условий для того, чтобы она возбудилась, ее возбуждение всегда при ней и работает как безусловный рефлекс.
Оргастичная женщина не имеет длинного списка условий для получения оргазма, она легко отдается волне возбуждения и не стесняется своих ощущений.

Поэтому, если вы уже 5 минут скучаете в процессе этого массажа и, кроме жужжания прибора, ничего не происходит, продолжайте дальше, не делая никаких оценочных суждений. Ищите точки, степень нажатия и его длительность, чтобы поймать новые ощущения. Больше 20–30 минут проводить такие массажи не стоит, так как через некоторое время, у всех индивидуально, может снизиться чувствительность тканей. В результате таких массажей у вас в любом случае улучшится приток крови к половым органам и повысится их чувствительность. Важно, чтобы в рефлексе вашего возбуждения этот процесс протекал проще и легче.
Даже если в процессе массажа вы не испытываете особого возбуждения, продолжайте его делать в течение 20–30 минут. Это в любом случае улучшит приток крови к половым органам.

Второй этап — работа с влагалищем. Напомню, что женщины, имеющие хорошую чувствительность шейки матки, в большинстве случаев не имеют проблем с получением оргазма во время половой жизни, поэтому данная проблема их не волнует. Конечно, описанные выше упражнения могут помочь усилить ощущения и добавить новых, так что решаете сами.
Увы, но большинство женщин имеют нечувствительную шейку матки, и все ощущения во время полового акта приходится получать из наружной трети влагалища и клитора. Наружная треть влагалища наиболее богата нервными окончаниями, именно в этой области и располагается зона G, стимуляция которой может доставить женщине особенно сильное удовольствие.
Работу с влагалищем стоит разделить на две части — работа с мышцами влагалища и развитие его чувствительности. Начнем с простого — работа с мышцами.
Влагалище — мышечная трубка, но произвольно сокращать вы можете только мышцы, окружающие вход во влагалище. Эта мышца — часть большой мышцы, поднимающей задний проход. Она крепится к стенкам малого таза, и основная ее задача — участвовать в актах дефекации и мочеиспускания — расслаблять и сокращать анус и сжимать уретру, соответственно. Когда вы тужитесь, мышца расслабляется и отверстие ануса и влагалище становятся больше, и наоборот, когда втягиваете в себя анус, оба отверстия уменьшаются в размере. В структуру этой мышцы входит еще три мышцы со сложными названиями, все они участвуют в создании структуры тазового дна и сокращаются совместно.
Помимо обеспечения выделительных процессов, эта мышца участвует в реализации оргастических ощущений. Во время оргазма она ритмично сокращается, обеспечивая дополнительные приятные ощущения. Если эта мышца слабая и практически не развита, очевидно, что во время оргазма ее сокращения могут быть не выраженными, что обкрадывает женщину в ощущениях.
От развитости мышц напрямую зависит выраженность оргазма.

На самом деле та часть мышцы, которая сокращает вход во влагалище, может быть намного слабее той части, которая сокращает анус. Такое состояние бывает врожденным или является следствием ее повреждения в родах. Проверить свою мышцу довольно просто — достаточно ввести палец во влагалище и попробовать сжать его. Если давление слабое, ваша мышца требует тренировки. Накачать ее несложно, она довольно небольшая, и на это не требуется много времени. Сила этой мышцы нужна всем женщинам независимо от наличия проблем с оргазмом. Ее тонус обеспечивает профилактику довольно распространенной женской проблемы — недержания мочи, которое довольно часто развивается с возрастом. Поэтому если у вас данная мышца слабая, рекомендации ниже помогут вам решить проблему.

Про работу с мышцами влагалища

Для этой цели придумано довольно много различных приспособлений, наиболее известными являются шарики, которые надо удерживать во влагалище и даже перемещать их внутри. Также предлагаются приспособления, которые надо сжимать мышцами влагалища и с помощью манометра оценивать силу сжатия. Проблема всех этих подходов в том, что уже с самого начала требуется, чтобы эти мышцы работали, то есть было что сокращать, но нередко состояние этих мышц таково, что женщина не может даже минимально их сократить. Мне бы хотелось предложить свой подход к тренировке данных мышц, который я опишу ниже.
Для реабилитации поврежденных или сильно ослабленных мышц в неврологии используют миостимуляцию, при которой электрический стимул приводит к сокращению мышцы. Собственно, всем вам хорошо известно о существовании широко рекламируемых по телевизору миостимулирующих тренажеров, которые в виде пояса или накладок могут тренировать мышцы тела. Предвидя скептическое замечание о том, что таким способом ничего накачать не получится, надо идти в спортзал, сразу же соглашусь с вами: да, накачать мышцы так не получится, но обеспечить их сокращение в течение всего времени тренировки возможно.
Тонус мышц влагалища обеспечивает профилактику недержания мочи.

Такой миостимулирующий тренажер существует и для влагалища, у нас в стране он продается под маркой Elisy. Это небольшая продолговатая насадка с двумя пластинами на поверхности, которая вводится во влагалище и обеспечивает сокращение мышц в ответ на электрический стимул. Работу тренажера регулирует прибор, в котором есть различные программы тренировок, позволяющие увеличивать или уменьшать силу сокращений и их длительность.
Суть тренировки мышц влагалища заключается в их сокращении. Если ваши мышцы совсем слабые, сначала лучше начать с миостимуляции.

Именно с этого тренажера стоит начинать работу с мышцами влагалища, так как в процессе тренировки женщина сможет почувствовать полноценное их сокращение, если не могла этого сделать самостоятельно в полном объеме. Любая работа мышцы приводит к подрастанию новых нервных окончаний, что позволяет лучше управлять ее сокращением. Однако нельзя ограничиваться только искусственно вызванными сокращениями. Важно в процессе тренировок начать самостоятельно сокращать мышцы в момент их импульсного сокращения, тогда эффект подобного тренинга будет намного выше. Наверное, вы слышали, что сейчас набирают популярность так называемые EMS-тренировки, при которых на человека надевают специальный костюм с пластинами в проекции мышц тела и сочетают обычные упражнения с миостимуляцией, это обеспечивает больший объем и силу сокращения мышц, что позволяет всего за 20 минут осуществить полноценную тренировку. Вот именно этот принцип лежит в основе тренировки мышц влагалища с помощью тренажера Elisy. Он просто усиливает ваши сокращения, повышая эффективность нагрузки. Нередко женщинам забывают рассказать о необходимости сочетания миостимуляции с собственными сокращениями влагалища, что потом сказывается на эффекте.
Подробное описание тренировок есть на сайте продавца этих тренажеров, кстати, там есть и мои рекомендации, обратите на это внимание. Тренировка мышц с этим тренажером — это только начальный этап. Когда вы уже почувствуете свои мышцы и сможете ими управлять, стоит перейти к следующему этапу — переносу ощущений с клитора на влагалище, а точнее объединение этих ощущений. Такая методика называется «мост».
Методика переноса ощущений с клитора на влагалище получила название методика «мост».


Про методику «Мост»

Суть этой методики заключается в объединении ощущений от стимуляции клитора с импульсами, идущими от передней стенки влагалища. Это важно для тех женщин, которые во время полового акта не получают должных приятных стимулов от процесса пенетрации и нуждаются в постоянной стимуляции клитора для достижения оргазма. Напомню, что при стимуляции передней стенки влагалища или зоны G воздействие оказывается на тело и начало ножек клитора, а снаружи возможно стимулировать только головку клитора. Методика «мост» позволяет перенести акцент с головки клитора на зону G и наружную треть влагалища. Для этой цели существует несколько приспособлений, имеющих форму скобки, одна часть которой располагается во влагалище, а другая прилегает к головке клитора. Наиболее эффективным инструментом для реализации этой задачи является вибратор Nova от компании Vivaibe. Этот вибратор имеет загнутую форму влагалищной части, которая во влагалище точно располагается в области зоны G, а клиторальный стимулятор загнут в виде полукруга с довольно большим диаметром, что в отличие от других вибраторов позволяет точно расположить его в области клитора, не теряя контакта с зоной G во влагалище. Применение такой методики довольно эффективно, она формирует новые ощущения, неоднократное повторение которых закрепляет результат, который ощущается во время полового акта.
Подведем небольшой итог: основной задачей тренинга является создание нового сложного многокомпонентного рефлекса, возникающего в ответ на возбуждение, который заключается в быстром и выраженном притоке крови к половым органам и повышению и изменению чувствительности тканей. Напомню, что работа с возбуждением — это отдельная задача, о которой я писал выше. С целью формирования этого рефлекса я предлагаю вибрационный массаж промежности с помощью вибратора Hitach Magic Wand, который можно объединить с приемом препаратов, усиливающих приток крови к половым органам, — сиалис 10–20 мг. На следующем этапе с помощью методики «мост» объединение ощущений с головки клитора с зоной G и наружной третью влагалища. В качестве дополнения для усиления оргастических ощущений — тренировка мышц влагалища. Думаю, что если вы выполните все предложенные этапы тренировок, ваши ощущения существенно изменятся. Однако не надо забывать, что без работы с возбуждением все действия будут бессмысленными, так как, напомню, оргазм есть функция возбуждения. Приведу еще один пример: вы можете сделать очень сложную и красивую гирлянду, но пока не будет электричества, лампочки не зажгутся.

[image: ]

Про половой акт

В этом разделе я бы хотел коснуться некоторых физиологических нюансов, которые могут влиять на выраженность ощущения во время полового акта. Начнем с прелюдии, ее должно быть не мало, но и не много. Самые распространенные ошибки заключаются в том, что половой акт начинается или слишком рано, когда женщина еще не успела полноценно возбудиться, и это может привести с десинхронизации партнеров, об этом я писал выше. В результате женщина не только отстает от партнера, но и из-за недостаточной подготовленности получает болевые ощущения, которые только снижают возбуждение.
Вторая проблема — наоборот, слишком долгая прелюдия. Любые нервные окончания имеют предел возбудимости, то есть через некоторое время длительная однообразная стимуляция приводит к притуплению ощущений. К примеру, если долго поглаживать одно и то же место на ноге, вначале это может быть даже приятно, но через некоторое время вы можете почувствовать изменение ощущений вплоть до неприятных и болезненных.
Одинаково плоха ситуация, когда прелюдия короткая и когда она затягивается.

Суть любой стимуляции в процессе прелюдии и самого полового акта — смена точки приложения стимула, чтобы возникали паузы, позволяющие нервным окончаниям немного снизить напряжение. Так как партнер не всегда может интуитивно улавливать момент, когда его прикосновения и стимуляция уже больше не воспринимаются как приятные, стоит аккуратно руководить этим процессом, а не терпеливо выжидать его окончания. Женщина, как правило, четко ощущает момент, когда у нее появляется потребность в пенетрации, и не стоит пропускать этот момент, затягивая прелюдию. Может возникать ситуация, когда затянутая прелюдия «сбивает» программу течения полового акта, которая в целом протекает по принципу автоматизма. Если мозг посылает четкий сигнал потребности в пенетрации, а партнер продолжает ласкать грудь или клитор, вначале такое желание может идти по нарастающей, но в какой-то момент, наоборот, пойдет на спад, как и восприятие от сосков и других эрогенных зон.
Как правило, женщина всегда знает, когда пора перейти от прелюдии к пенетрации. Главное – донести это вовремя до партнера, а не ждать окончания действия по его инициативе.

На самом деле в структуре женского возбуждения процесс активации, повышения чувствительности и, соответственно, исчезновение чувствительности протекает очень индивидуально. Только сама женщина или очень внимательный партнер может ощущать такие моменты. Поэтому прелюдия для женщины не должна быть ни короткой, ни длинной. При этом каждый раз время может меняться; к примеру в один раз женщина может быть изначально возбуждена и элементы прелюдии могут быть не только лишними, но и вредными, а в другой день — быстрая пенетрация без прелюдии окажется болезненной и испортит весь половой акт. Так как готовность мужчины к половому акту очевидна фактом наличия эрекции, оценить готовность женщины к пенетрации партнеру бывает довольно сложно. Поэтому стоит все же обозначать свою готовность к пенетрации самостоятельно, если, конечно, ваш партнер вас не очень хорошо чувствует. На самом деле соблюдение этого правила уже сможет даже немного повлиять на ваши ощущения от полового акта.
Фрикция – это движение полового члена во влагалище во время полового акта.

Движения полового члена во влагалище во время полового акта называются фрикциями. Чаще всего фрикции происходят довольно быстро, и их частота определяется мужчиной, за исключением позы, когда женщина находится сверху. Как правило, пара меняет за половой акт несколько поз, при этом сохраняя тот же ритм фрикций, то есть разнообразие в стимуляции влагалища заключается только в изменении угла вхождения полового члена и воздействия на ту или иную стенку влагалища. По сути, такая стимуляция в большей степени удовлетворяет интересы мужчины, так как для полового члена важна именно такая довольно однообразная ритмичная стимуляция (хотя не всегда).
Влагалище на самом деле чаще требует более сложного воздействия, так как его рецепторный аппарат распределен неравномерно — наибольшая чувствительность в наружной трети и передней стенке, а у женщин с наличием чувствительности шейки матки совсем другие ощущения возникают именно от этих отделов. Вторым важным аспектом в стимуляции влагалища является скорость движения полового члена. Медленные движения воспринимаются по-другому и как бы «заряжают» рецепторы для последующего более быстрого и сильного воздействия на них. Эта особенность определяет ряд правил, которые могут помочь вам изменить свои ощущения во время полового акта.
1. Начинайте половой акт с медленного постепенного введения полового члена во влагалище до тех пор, пока влагалище полностью не растянется и не «привыкнет» к половому члену.
2. Начинайте с медленных неглубоких проникновений, то есть вводите половой член на треть длины влагалища делая акцент на движении в сторону передней стенки влагалища.
3. Сменяйте серию неглубоких движений серией глубоких, изменяя ритм до более быстрого, потом снова замедляйтесь.

Медленные движения в наружной трети влагалища как бы «настраивают» или «заряжают» влагалище, изменяя его чувствительность к более быстрым, глубоким фрикциям, которые могут быть основными в реализации оргазма. Такая техника в отличие от постоянной быстрой однотипной стимуляции со сменой поз может стать началом к получению совсем других ощущений от полового акта. Кстати, мужчине также могут понравиться подобные изменения, так как стимуляция полового члена с чередованием медленных постепенных движений быстрыми существенно усиливает удовольствие. Проще говоря, замедляйтесь, накапливайте ощущения и реализуйте их.
Начинать половой акт нужно с медленных движений, чтобы влагалище привыкло к половому члену.

Самое интересно в том, что применение методики замедления движений — отличный и очень эффективный инструмент, позволяющий настроиться партнерам друг на друга и объединить свои ощущения. Приведу пример с молнией; вы, конечно, сталкивались с ситуацией, когда половинки молнии расходятся и движение замочка тянет их несинхронно, при этом большую часть молнии можно застегнуть. Так нередко происходит и во время полового акта, когда партнеры или с самого начала, или уже в процессе полового акта теряют синхронность. Собственно, это проявляется в более быстром продвижении партнера по шкале возбуждения, и в какой-то момент его движения становятся направленными уже исключительно на достижение своего оргазма, а женщина получает только то, что ей остается из этих ощущений. Для починки молнии мы сопоставляем ее половинки внутри замочка и далее медленно двигаем замочек вдоль молнии. Замедление и есть по аналогии процесс объединения двух половинок молнии, позволяющий «зацепиться маленькими крючочками» ощущений, чтобы далее развивать их синхронно.
Мужчины, замедляйтесь, накапливайте ощущения и реализуйте их!

Все описанное выше возможно только при наличии партнерских отношений и возможности диалога. Если в вашей паре разговор о сексе невозможен, увы, продвинуться в преодолении проблемы в одностороннем порядке будет крайне сложно и неэффективно. Секс в первую очередь — открытое взаимоотношение партнеров, полностью доверяющих друг другу. Если вы боитесь что-либо сказать партнеру, не желая его обидеть или самой выступить в неприглядном свете, увы, это тупиковая ситуация. Наверное, самый важный и принципиальный вопрос для женщины — определиться с тем, кто она: потребитель секса или его дистрибьютор.
Секс – это открытое взаимодействие партнеров, которые полностью доверяют друг другу. Не бойтесь высказать, что вас тревожит. Только в диалоге возможно получение удовольствия.

Женщина — «потребитель секса» воспринимает секс только как источник удовольствия и хочет в нем его получать. Секс ради секса в большинстве случаев для нее неприемлем, ей нужен хороший секс, и в нем есть потребность. Нередко они говорят: «Лучше никакого секса, чем плохой секс». Собственно, у таких женщин нет существенных проблем с сексом или есть хорошая мотивация к решению проблем, и диалог с партнером не вызывает затруднений.
Дистрибьюторы секса имеют другую установку. В первую очередь они осознают, что у них есть тело и женское обаяние, в котором заинтересованы мужчины, и они могут предоставить себя для секса в рамках различных социальных конструкций: создания пары, брака, собственных личных выгод и т. д. Безусловно, в поведении бывают чувства и даже влечение, но секс вычленяется как отдельный элемент.
В таких отношениях на первый план выступает поддержание социальной конструкции (семьи, отношений, материальной или иной выгоды): при этом секс используется как элемент взаиморасчета, нередко удовлетворяющий только мужчину. Диалог с партнером бывает затруднительным или даже невозможным, так как секс изначально вычленяется из структуры построения отношений, по сути, не являясь следствием чувственных производных этих отношений. К примеру, молодая привлекательная девушка смиряется с неудовлетворяющим ее в полной мере сексом, так как ее устраивает обеспеченное существование с харизматичным авторитарным мужчиной, так как понимает, что любая дискуссия на тему секса может или ущемить самолюбие партнера, или выставить ее в невыгодном свете. Есть такой стереотип, что если женщина красива и сексуальна внешне и в поведении, она должна быть так же превосходна в постели, но на практике как раз такие девушки имеют сложности с получением оргазма во время половой жизни, в целом довольно зажаты в проявлении истинных сексуальных чувств. Собственно, тут возникает конфликт между тем, как женщина себя преподносит, и необходимостью соответствовать этому образу.
Красивые и ухоженные, внешне сексуальные женщины живут при постоянном давлении социальных стереотипов, что нередко отражается на неспособности получить оргазм.

Так же смиряется женщина в браке с «пародией на секс», жертвуя этой стороной своей жизни ради «хорошего мужа, крепкого брака и детей», уверенная в том, что «секс для нее не главное, то, что есть, и так хорошо», а из-за таких «глупостей» напрягать отношения с мужем не стоит. Нередко секс у таких женщин является «товаром», инструментом манипуляции для достижения своих целей в отношениях, и при такой конструкции показать свое желание секса — разрушить всю построенную систему. «Секс нужен только мужчине, я его могу предоставить ради своей выгоды или лишить в воспитательных целях» — с таким подходом к половой жизни существует немало женщин, и это, увы, путь в никуда, если говорить в аспекте решения проблем с получением удовольствия. Проявить свое желание секса при такой структуре отношений — это потерять инструмент управления, власть, это проявить слабость и уязвимость, что просто недопустимо. Поэтому диалог с партнером тут встроить невозможно, так как он начинается с признания обоюдной заинтересованности в получении удовольствия, в потребности партнера, а не сдаче себя в аренду.
Таким образом, если вы хотите что-то менять и узнали себя в дистрибьюторе секса, начать надо с изменения отношения к сексу, в признании своей потребности в этом и заинтересованности в решении проблемы. Понимаю, что некоторым женщинам трудно принять роль потребителя секса, это часто неприемлемая уязвимость в их образе, но нельзя начать получать удовольствие от любого процесса, пока вы не сформируете интерес и хотя бы небольшую зависимость от этого.
В качестве заключения. У каждой из вас есть все возможности улучшить свою половую жизнь или как минимум изменить ощущения от любого вида сексуальной активности. Все, как говорится, под рукой. Как любой человек может начать заниматься спортом и пусть не добиться существенных спортивных результатов, но заставить свой организм функционировать по-другому. В любом спортивном зале есть атлетичные посетители, но не меньшую часть составляют люди, которых трудно назвать спортсменами. Они ходят по дорожке, работают с небольшими весами на тренажерах, возможно, они никогда не приобретут роскошную фигуру, но они по своим функциональным возможностям существенно обгоняют тех похожих на них внешне людей, которые в это время лежат на диване и с трудом поднимаются на третий этаж. Просто однажды они приняли решение начать заниматься спортом не для достижения высоких результатов, а чтобы хотя бы немного улучшить свое здоровье, и это у них получилось.
Любая женщина может улучшить свою половую жизнь, нужно только захотеть.

Начать просто, все, что для этого нужно, я описал выше, осталось только желание. Как и в спортивном зале, начало тренировок не приведет вас к быстрым результатам, вначале нужны мотивация, регулярность занятий и понимание, что для достижения результата необходимо время. Как и в спорте, мотивация возникает из изменения отношения к своему здоровью, а в случае секса — к нежеланию прожить жизнь, так и ограничившись только теми ощущениями, которые доступны вам сейчас.
Помните, между началом «тренировок» и результатами пройдет довольно много времени.

Ну и о самом главном. Как было сказано в известном фильме Ларса фон Триера «Нимфоманка»: «У секса есть секретный ингредиент — это любовь».

Про смазку

Процесс полового акта сопряжен с трением, а там, где есть трение, необходима хорошая смазка поверхностей, иначе не избежать травмы.
Природа это предусмотрела и разработала систему смазки половых органов женщины. Эта система состоит из двух частей. В самом начале входа во влагалище располагаются парные железы, их называют бартолиновыми. Они производят небольшое количество очень вязкой прозрачной смазки, которая первой вырабатывается в ответ на возбуждение. Ее не очень много, она необходима только для смазки входа во влагалище.
Основным источником смазки во время полового акта являются выделения влагалища, формирующиеся из жидкости, которая пропотевает из венозного сплетения, окружающего влагалище. Венозное полнокровие вокруг влагалища возникает в ответ на возбуждение по аналогии с процессом эрекции у мужчин. То есть при отсутствии достаточного возбуждения притока крови не будет и смазки окажется мало. Существуют и индивидуальные особенности, зависящие от конституции, а также гормонального статуса. На количество смазки также может влиять состояние влагалища: если есть воспалительный процесс, смазки может быть меньше.
Обычно естественной смазки хватает на 10–15 минут полового акта, конечно, все очень индивидуально, далее требуется дополнительная смазка. Нередко женщины жалуются, что во время полового акта чувствую «натирание», но продолжают половой акт. Сам факт наличия боли и дискомфорта возбуждения не прибавляет, а, наоборот, может его снижать, тем самым уменьшая продукцию смазки. Тут может сформироваться порочный круг. Кроме этого, возникающие микротравмы слизистой влагалища являются входными воротами для инфекции и формирования воспаления.
Для дополнительной смазки пары нередко используют слюну — что в целом не очень эффективно, а главное, небезопасно. Есть несколько исследований, показавших, что использование слюны может повышать вероятность развития нарушений флоры влагалища, таких как бактериальный вагиноз или молочница, особенно если у партнера есть проблемы с зубами и деснами. Смазки, которые можно встретить в аптеках или супермаркетах, часто бывают недостаточно хорошего качества. Они быстро впитываются и образуют катышки, что может только усиливать дискомфорт.
Хочу посоветовать вам смазки, которые обладают очень хорошей консистенцией, длительно не впитываются, обеспечивают прекрасное скольжение и не вызывают никакого раздражения слизистых. Это смазка Swiss Navy Water based. All natural или JO Personal Lubricant H2O. Это смазка на водной основе, прекрасно подходит для полового акта с презервативом и без. Кроме этого, советую попробовать комбинированную смазку на водно-силиконовой основе «JO Hybrid Lubricant», обеспечивающую длительное и шелковистое скольжение, безопасное использование с любыми сексуальными игрушками и легкое, быстрое удаление лубриканта водой.

Про пользу секса для здоровья

На прямой вопрос — полезен ли секс — большинство людей ответят положительно, но какую конкретную пользу это приносит, скорее всего, оценить не смогут. Кто-то может патриархально вспомнить о продолжении рода, не забудут о хорошем настроении, может, упомянут о физической нагрузке, да и все. Несколько лет назад в одном специализированном научном журнале вышел большой обзор на эту тему, который уже успела упомянуть Ася Казанцева в своей первой книге. Я тоже с ним ознакомился, собрал еще информации, и вот он, заветный список полезных свойств секса:
• Секс обладает обезболивающим эффектом, то есть в процессе акта вырабатываются естественные вещества, снижающие болевую чувствительность. Поэтому теперь больная голова — не повод откладывать секс на потом, а прямое показание к активным действиям.
• Кстати, секс также снижает боли во время менструации и в целом ускоряет их течение, то есть сокращается количество дней выделений.
• Регулярная половая жизнь (считается 3 раза в неделю и чаще) может сделать менструальный цикл более регулярным и увеличить частоту овуляций — это важно при планировании беременности. То есть половой акт только под овуляцию менее эффективен, чем регулярные соития.
• Секс в отличие от мастурбации работает как антидепрессант — улучшает настроение, создает базовое ощущение благополучия, снимает тревожность, панические состояния, повышает самооценку.
• Оральный секс с употреблением спермы в конце, оказывается, очень существенно снижает риск преэклампсии у беременных женщин (опасное осложнение, связанное с повышением артериального давления и серьезными рисками для женщины и плода), также это снижает тошноту в первом триместре беременности, но только если это сперма мужчины, от которого она забеременела.
• Во время менопаузы секс снижает частоту и выраженность приливов за счет снижения уровня ФСГ и ЛГ.
• Регулярная половая жизнь без презерватива (попадание спермы во влагалище) является профилактикой сердечно-сосудистых заболеваний — базовый уровень давления снижается. К примеру, мастурбация, наоборот, приводит к повышению давления. Секс также повышает общую устойчивость к стрессам.
• После полового акта в крови повышается пролактин, создающий, помимо всего прочего, чувство расслабленного блаженства, при этом у женщин его вырабатывается существенно больше, чем у мужчин. При мастурбации и оргазме пролактин тоже выделяется, но в разы меньше.
• Качество спермы у мужчин, живущих регулярной половой жизнью, повышается, так как при мастурбации не удается обеспечить такого массажа предстательной железы и семенных пузырьков, какой происходит при сексе.
• Сперма содержит множество полезных веществ: мелатонин, улучшающий сон (теперь вы знаете надежное средство от бессонницы или способ победить jet lag), витаминно-минеральный состав даст фору любым добавкам, активно заказываемым барышнями с сайта iherb. Процесс добычи этого ценного эликсира (процесс сосания), оказывается, не только прекрасный и эффективный фитнес для лицевых мышц, мышц шеи и груди (экономия на косметологах), но и (согласно мнению психоаналитиков) подсознательное возвращение человека в «безмятежное младенчество». При акте сосания за счет активизации нервных окончаний рефлекторно закрываются глаза и наступает приятная истома, усиливающаяся выработкой окситоцина, возможно, создающего ощущения любви и привязанности.
• Помимо всего прочего, сперма содержит простагландины, вещества, повышающие тонус мышц влагалища, улучшающие кровоснабжение тканей и насыщение их кислородом. Все это сохраняет молодость влагалища и тонус мышц таза.
• Регулярная половая жизнь с попаданием спермы во влагалище существенно (в разы) снижает риск рака молочной железы! В то же время попадание спермы в прямую кишку приводит к снижению иммунитета.


В зоне риска. Тонкости защиты женского организма. Как ВПЧ проникает в наш организм, чем он опасен и что поможет избежать последствий

Посвящается моей маме

[image: ]

От автора
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Написать эту книгу меня заставила драматическая ситуация, которая сложилась в отношении шейки матки в нашей стране. Да, я не ошибся, не в отношении патологии шейки матки, а именно шейки матки как отдельного анатомического образования. Главное, что узнает женщина про себя, впервые посетив гинеколога, — это факт наличия у нее шейки матки и «эрозии» на ней. Затем следует повествование о страшном онкогенном вирусе, от которого не спасает презерватив, и его последствиях. И все бы ничего, если бы в результате это приводило к активному вовлечению женщины в так называемый «скрининг рака шейки матки», который, кстати, организован на государственном уровне в странах с высокими показателями социальной защиты населения. Но этого, увы, не происходит. Напротив, вместо организации данного скрининга своими силами, существенная часть врачей активно лечит вирус папилломы человека различными препаратами без доказанного эффекта, «прижигают эрозию» и все это под аккомпанемент запугивания пациентов высоким риском развития рака шейки матки в будущем. Сам же скрининг рака шейки матки или не проводится вовсе или проводится время от времени в каком-то модифицированном виде. При этом рекомендации по проведению скрининга рака шейки матки утверждены Минздравом и они ничем не отличаются от тех, что приняты во всем мире. Другими словами, с шейкой матки делают все, что угодно, кроме того, что делать надо, и эта псевдозабота никак не снижает число заболевших раком шейки матки, а наоборот, выводит нашу страну в лидеры по количеству заболевших и погибших от этого рака женщин.
На мой взгляд, такая ситуация связана с тем, что современные представления о вирусе папилломы человека и принципах скрининга рака шейки матки — достижение последних 7—10 лет. Это значит, что большей части практикующих в настоящий момент гинекологов, чей стаж условно превышает 7—10 лет, подобную информацию в университете и ординатуре не преподавали, а система последипломного образования в нашей стране, по сути, одно название. Отрывочные знания, отсутствие базовых представлений о проблеме привели к карикатурной ситуации, когда врач может лечить вирус папилломы человека капельницами и уколами и при этом забывать о необходимости взять цитологический мазок, пропуская при этом развитие серьезных заболеваний. Мой опыт показывает, что стремление к самостоятельному образованию у российских врачей не очень высокое, знание английского языка оставляет желать лучшего, поэтому единственным выходом из сложившейся ситуации может быть только предоставление информации самим пациентам, на что и направлена эта книга.
Россия – один из лидеров среди стран с самым большим количеством случаев заболевания раком шейки матки.

Эта книга нужна вам, дорогие женщины, так как данная проблема касается всех вас независимо от возраста. Даже если эта информация будет не актуальна конкретно для вас, благодаря ей вы сможете помочь своим родным и близким не упустить возможность предотвратить опасное заболевание или не попасть в тяжелую психологическую ситуацию, связанную со страхом за свою жизнь.
Эта книга была бы полезна вам, уважаемые коллеги, если по какой-то причине вам не удалось получить или найти современную информацию о ВПЧ и принципах скрининга рака шейки матки. В книге я собрал и систематизировал для простоты восприятия всю самую последнюю информацию, взятую из авторитетных источников. И пусть стиль повествования может показаться вам простоватым, но мне кажется, так даже удобнее воспринимать информацию, кроме этого везде указаны источники литературы, и можно подробнее ознакомиться с отдельными вопросами.
В целом книга может быть интересной с точки зрения научно-популярного произведения, в котором рассказывается об истории открытия вируса папилломы человека, его связи с раком шейки матки, а также узнать, как на современном этапе осуществляется диагностика патологии шейки матки. То есть заглянуть за кулисы гинекологической практики.

Вступление
Природа страха
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Страх — самое сильное чувство человека. Страх определяет всю человеческую жизнь и присутствует во всех проявлениях жизни, по сути, являясь базовым структурным элементом бытия. «Не боится только дурак», — гласит русская поговорка, определяя знания как источник тревоги и страха. В основе страха лежит неведомое и непонятное, непредсказуемое и неконтролируемое. Первое, что нас пугает в жизни, это темнота. Ужас темной комнаты знаком каждом, и единственным спасением для нас был свет лампы, которую требовалось оставлять включенной, пока мы не заснем. Даже заботливые руки матери в темноте не внушали такого спокойствия, какое давал свет, освещающий все углы нашей комнаты и гарантирующий отсутствие чудовищ.
Жизненный опыт помогает побеждать одни страхи, но неизбежно порождает другие. Страх темноты отходит на задний план, но мы постигаем свою смертность и страх потерять близких. Осознание конечности своей жизни и уязвимости своего тела неизменно гнетет нас всю жизнь.
В основе всех религий лежит в первую очередь успокоение именно этого страха. Познания в христианской религии и есть причина смертности человека, «познания умножают скорбь», пишет Экклезиаст. Принципиальным отличием человека от животного является именно знание конечности своего существования.
Когда есть такое сильное чувство, способное парализовать волю человека, критичность его мышления и сделать его управляемым, обязательно найдутся те, кто захочет использовать это чувство ради своей выгоды. Опять же с детства мы сталкиваемся с насилием и болью, будь то способы родительского воспитания или конфликты со сверстниками. Нам угрожают причинением боли, заставляя делать то, чего мы не хотим. Нам внушают страх за последствия наших действий, которые отразятся на нашем здоровье.
Помимо бытовых страхов (пожаров, ДТП, электричества, убийц, насильников и т. д.), в жизнь активно приходят страхи, которые создают защитники нашего с вами здоровья.
В начале они носят просто запретительный характер: не облизывай сосульку — горло заболит, не ешь сладкого — зубы заболят. Такие запреты для ребенка носят в большей степени ритуальный характер, так как суть этих запретов не до конца понятна. Просто их надо выполнять, иначе мама наругает. Когда здоровья много, его не бережешь, поэтому убедить подростка вести здоровый образ жизни сравни предложению бедуину беречь песок.
Когда здоровья много, люди его не берегут, подобно тому, как бедуины не берегут песок в пустыне.

До поры до времени медицина в нашем сознании всесильна. Я говорю про детский и подростковый возраст, когда есть полная уверенность, что врачи могут справиться со всеми заболеваниями, собственно, именно для этого они и нужны. Осознание реальности, как всегда, приходит постепенно и только через свой опыт. Я помню, как трудно мне было понять, почему врачи, дважды забиравшие дедушку в больницу и проводившие ему операции, так и не вылечили его. Он умер дома, прогрессивно ухудшаясь у нас на глазах. Тогда я впервые услышал слово «рак». «Ну как же так?» — спрашивал я родителей. «Врачи же все знают про эту болезнь, опухоль удалили, почему же вылечить не получилось?» Тогда мне объяснили, что «рак» это болезнь, которую вылечить невозможно, и если ею заболеть, то вылечиться уже никогда не получится, вопрос только во времени. События происходили в начале 1980-х годов, поэтому другого ответа от своих родителей я и не мог услышать.
В начале 1980-х вероятность победить рак была крайне мала. Если человеку диагностировали это заболевание, становилось очевидно – скоро он умрет. Вопрос лишь был – через сколько времени. Сегодня ситуация существенно изменилась.

На самом деле чаще всего о существовании «рака» люди узнают довольно рано в детстве или отрочестве, становясь свидетелями трагических событий, которые случаются с родственниками или знакомыми. Чаще всего это не внезапная смерть, вызывающая непременный шок. Так как шок — это всегда острый стресс, мобилизующий все силы организма, переживается он проще, чем стресс хронический. Увядание человека, заболевшего раком, испытание длительное и мучительное как для самого заболевшего, так и для всех окружающих. Опыт наблюдения за онкологическим больным порождает в сознании человека страшное осознание безысходности и тщетности всех усилий врачей спасти заболевшего. Диагноз «рак» становится «меткой смерти». Для очень многих людей страх получить эту метку равноценен получению свидетельства о своей смерти, где вписан год, но не вписаны день и месяц.
Медицина за последние годы сильно шагнула вперед. Онкологические заболевания в существенной своей части перестали быть смертным приговором, если речь идет о ранних стадиях заболевания. Разработанные скрининги позволяют выявлять начальные стадии наиболее распространенных раков, что позволило ощутимо снизить заболеваемость и смертность от них. Однако рак окончательно не побежден, и для большинства людей это все еще заболевание, включающее обратный отсчет до неминуемой смерти.
В XXI веке рак все чаще можно излечить. Но речь идет о случаях, когда заболевание диагностировано на ранней стадии. Именно поэтому так важно своевременно проводить скрининг.

Информированность врачей о разных видах рака, степени их злокачественности, прогнозах позволяет не так обреченно относиться к любому случаю выявления онкологии, однако речь в данном случае идет об уже диагностированном заболевании. В данном случае врачу отчасти становится даже легче, так как он начинает борьбу с очень сильным и опасным врагом, победить которого в сознании пациентов крайне сложно или даже невозможно. Поэтому любой проигрыш будет легче принят родственниками, так как все знают, что битва неравная. Обязательное в случае смерти пациента в стационаре вскрытие часто не проводится, если пациент лечился от запущенной формы рака, так как причина его смерти рассматривается как очевидная.
Совсем иначе обстоит дело, когда диагноз онкологического заболевания еще не поставлен, но доктор имеет дело с патологиями, которые могут в себе скрывать онкологические изменения. В медицине есть такое понятие «онкологическая настороженность». Суть ее заключается в том, что доктор обязан при обследовании пациента всегда держать в уме вероятность того, что данное проявление заболевания может быть симптомом рака. Онкологическую настороженность можно сравнить с охранной сигнализацией автомобиля — ее нормальная работа определяется настройками чувствительности датчиков. Поставил высокую чувствительность — сирена срабатывает от любого прикосновения; установил недостаточную чувствительность — автомобиль будут угонять и никто об этом не узнает. Как и во всем — важен правильный баланс.
Онкологическая настороженность у наших врачей часто бывает излишне завышенной.

Онкологическая настороженность многих наших врачей существенно завышена. Причин тому две: недостаток знаний и страх понести наказание. Вначале о второй причине — на самом деле с точки зрения последствий для врача пропустить онкологическое заболевание намного драматичнее, чем заподозрить рак, там где его нет. Удалили, к примеру, образование с подозрением на онкологию, а по данным гистологии оказалось, что рака нет, всегда можно сказать, что жить с сомнениями намного хуже, а теперь можно точно быть уверенным, что вы здоровы. Обратная ситуация — врач делает заключение, что онкологии нет, и отпускает пациента — через полгода он попадает к другому врачу в уже плохом состоянии и выясняется, что время упущено и помочь уже нельзя. Осознаете, как подобная ситуация может отразиться на враче, вовремя не поставившем диагноз? Так какому врачу будет жить спокойнее — с высокой онкологической настороженностью или с низкой?
Проблема еще в том, что окончательный диагноз онкологического заболевания ставит только патологоанатом, который изучает удаленный хирургом материал. Сразу поясню для тех, кто не знает, патологоанатом — доктор, который не только проводит вскрытия умерших, но и изучает то, что удаляется во время операций или биопсий. Итак, окончательный диагноз за патологоанатомом, то есть только после удаления образования или органа. Биопсийный материал не всегда бывает достаточно информативным, чтобы поставить точный диагноз, и нередко заключение биопсии расходится с окончательным диагнозом в лучшую или худшую сторону. Об этом хорошо знают врачи и сами патологоанатомы, поэтому при любой сомнительной ситуации могут стремиться усугубить выраженность патологического процесса, дабы ничего не пропустить. А далее ситуация разворачивается, как на досмотре в аэропорту, — стоит только произнести шепотом слово «пистолет», и вы будете подвергнуты полному досмотру. Поэтому если хотя бы в одном заключении звучит подозрение на онкологический процесс — агрессивное лечение может быть оправдано в большей степени, чем пассивное наблюдение. Мы позже вернемся к этой теме и поговорим об умении оценивать медицинские заключения с точки зрения их объективности. Еще раз повторю:
Результаты биопсии могут быть недостаточно информативны и расходиться с окончательным диагнозом!

хирургическое лечение, обусловленное онкологической настороженностью, пусть даже избыточной, менее осудительно со всех точек зрения, чем пропуск онкологического заболевания. Повышенная онкологическая настороженность — это в первую очередь страховка самого врача от претензий пациента.
Избыточная «онкологическая настороженность» с точки зрения медицинской этики менее предосудительна, чем пропуск онкологического заболевания!

Другой причиной повышенной онкологической настороженности является недостаток знаний у врача. Медицина накапливает знания о подходах к лечению различных заболеваний посредством проведения клинических исследований. Их достоверность оценивается на основании статистической обработки полученных результатов. Каждый год все новые и новые данные вносят свои коррективы, изменяя подходы и отношение к заболеваниям и методам их диагностики. К примеру, длительные наблюдения за результатами лечения пациентов позволяют сделать заключения об эффективности одних средств и недостаточной эффективности других, когда речь идет об отдельных результатах. Это же касается и диагностических подходов. В частности, с достаточной периодичностью выходят уточненные рекомендации, которые изменяют отношение к тем или иным патологическим изменениям с точки зрения их опасности, а также меняют кратность исследований и их диагностическую значимость. Например, исследование, которое раньше выполнялось 1 раз в год, оказалось, не меняет своей ценности, если проводить его 1 раз в три года, то есть ничего за этот срок пропустить невозможно. Поэтому доктору необходимо постоянно обновлять свои знания, что у нас нечасто практикуется.
Увы, но достаточно часто речь идет даже не об отсутствии свежих знаний, а о незнании основ. Проще говоря, представьте себе грибника, который о грибах знает лишь то, что есть ядовитые грибы и съедобные, а среди ядовитых знает только мухомор. Каждый гриб в таком случае будет казаться ядовитым или как минимум подозрительным. Очевидно, что подробное знание всех грибов, их признаков и отличительных черт позволит спокойно гулять по лесу, собрать полную корзину и не бояться впоследствии отравиться.
Запугивание пациента – часто встречающийся прием в работе недобросовестного врача. Кто-то использует страх как мотивацию, другие просто покрывают собственную некомпетентность.

Сама по себе медицина сопряжена с причинением неприятных ощущений (уколы, болезненные манипуляции, операции), и это одна из причин, почему врачей опасаются, а вид белого халата как минимум вызывает напряжение, а у кого-то панический страх. Однако помимо этого базового страха боли и страданий, страх подчас внушают сами врачи, сопровождая свою деятельность банальным запугиванием пациентов.
Запугивание пациентов — довольно часто встречающийся прием в работе врача, прием, которому на самом деле нет места в нормальной медицинской практике. Зачем же тогда к нему прибегают? Как всегда, причин несколько. Часть врачей считают, что если не запугать пациента, то он не станет выполнять его назначения, то есть страх в данном случае используется как инструмент воздействия. Подобное взаимодействие с пациентом еще называют патернелистической моделью. При этом врач выступает как родитель, жестко воспитывающий своего несмышленого ребенка, проявляя заботу путем ультимативных требований. «Вымой руки, а то потом глисты будут», «Надень шапку, а то мозги отморозишь и дурачком станешь», «Учи уроки, а то бомжевать пойдешь» и т. д. В сознании ребенка при этом нет никакой четкой причинно-следственной связи между тем, что от него просят, и тем, к чему может привести бездействие. Он выполняет это под давлением угроз и страха. Да, это самый быстрый и энергосберегающий способ добиться желаемого по сравнению с попыткой объяснить ребенку, почему родитель настаивает на том или ином действии. Так как в сознании части врачей пациент воспринимается как несмышленый ребенок, то и стиль общения ничем не отличается от воспитательного процесса в семье. Только проблема в том, что сами пациенты не воспринимают врача в роли любящей и заботливой мамочки, а воспитательные угрозы далеко не такие безобидные, как отцовский ремень или неделя без телевизора. «Не будешь лечиться — станешь бесплодной» — такая фраза, конечно, сильно мотивирует пациентку на лечение, но еще может всплыть позже, став причиной психогенного бесплодия.
Патернализм характерен именно для нашей медицины, но он непродуктивен.

Патернализм характерен именно для нашей медицины, и это лишь одно из следствий уклада жизни общества в период построения социализма. Сама организация медицинской помощи возводила врача в ранг небожителя. Альтернативы не было, куда приписали лечиться — там и лечись, другого не дано. Это давало врачу неограниченную власть над пациентом, которая, как известно, развращает большинство ее вкусивших. Времена изменились, но традиции сохранились, консервируются они в государственной медицине, где для этого сохраняется благодатная почва. В то же время развитие частной медицины, появление конкуренции, отношение к медицине как к сфере услуг показали, что патернализм как форма взаимодействия с пациентом непродуктивен и надо меняться.
Коммерциализация медицины, с одной стороны, улучшила сервисную составляющую услуг и заставила часть врачей менять подход к общению с пациентом, но потребность в заработке сформировала другую проблему для пациентов — навязывание избыточных медицинских услуг. Страх в данной ситуации стал основным двигателем торговли. Запуганный, деморализованный пациент готов платить любые деньги только ради того, чтобы его избавили от страшного заболевания или предотвратили его развитие. Поэтому и сгущаются краски, придумываются поводы для проведения избыточного обследования, а впоследствии часто необоснованного лечения. Авторитет харизматичного врача, дорогой антураж клиники длительное время могут держать пациента в гипнозе, пока к нему не начнет возвращаться критика.
В коммерческой медицине страх становится двигателем торговли.

Я называю такой подход к медицине «цыганщиной». Нет никакого принципиального отличия от того, как на вокзальной площади гаданием по руке запугивают доверчивых граждан неминуемым горем и просят «позолотить ручку», чтобы отвести беду. Люди, столкнувшиеся с подобным проявлением «цыганщины» в медицине, с одной стороны, теряют деньги и подчас немалые, но это поправимо.
Самый большой урон от такого лечения — инфицирование страхом, неуверенностью в своем здоровье, недоверие к медицине в целом.
Страх на самом деле можно сравнить с хронической вирусной инфекцией. Инфицироваться им очень легко, заболевание протекает длительно, могут быть ремиссии и обострения. Страх заразен. Возникнув однажды, он может никогда не покинуть человека, даже если сам он утверждает, что страха больше нет. Достаточно даже намека на возможную угрозу, как вся давно подавленная энергия страха выбросится наружу. Поэтому инфицирование страхом крайне опасно и его надо по возможности избегать.
Страх чем-то похож на вирусную инфекцию. Его легко «подхватить», болеют им долго, а после «ремиссии» возможны новые обострения.

Чаще всего инфицирование страхом происходит именно в медицинском кабинете. Известно, что находясь на приеме у врача, большинство пациентов становятся очень внушаемыми, впадают в своего рода транс и в этом состоянии крайне легко могут получить свою первую дозу страха. Известно, что слово врача часто сравнивают со скальпелем, которым можно как вылечить, так и покалечить пациента. С острым инструментом принято обращаться аккуратно. Что же можно нередко слышать из рассказов пациентов: «доктор посмотрел на мою шейку и сказал, что очень похоже на рак…», «мне сказали, что с такими анализами есть высокая вероятность развития рака в будущем…», «если вы не будете лечиться, у вас будет рак…» и т. п.
Подобные высказывания наносят драматический урон психике пациентов, они, словно кинжал, раз за разом входят в тело, в мгновение разрушая то, что потом придется восстанавливать длительное время. Всегда привожу такой пример: назвать человека вором — секунда, на то, чтобы доказать, что ты не вор, может потребоваться месяц, но даже если докажешь, то осадочек останется.
Удар по базовому человеческому чувству — страху за свою жизнь — это запрещенный прием, как в единоборствах, какими бы жестокими или либеральными в правилах они ни были, в пах бить нельзя. Самый сильный и подготовленный боец в таком случае может проиграть, так и самый циничный и информированный человек не сможет спокойно отнестись к озвученному в отношении него подозрению на онкологию. Да, врач может всегда оправдать свои действия заботой о пациенте, но эта забота травматичнее, чем то, от чего самого пациента пытаются оберечь. Прав ли отец, жестоко избивающий своего ребенка за то, что он, перебегая через дорогу, чуть было не попал под автомобиль? Как некоторым родителям такой подход кажется наиболее эффективным, так и часть врачей считают, что только таким образом можно добиться от пациентов полной лояльности и послушания.
«Запугивание» по-разному воспринимается пациентами: одни стремятся как можно правильнее выполнять все назначения врача, а другие бегут прочь и упускают время, которое, возможно, могло бы спасти им жизнь.

Получается, что страх — это простой и универсальный инструмент управления человеком, и им не гнушаются пользоваться в медицине, которая и так вызывает у человека тревогу и волнение. И если одних пациентов страх заставляет прилежно выполнять все назначения врача, даже если в них нет никакого смысла, других, наоборот, от медицины отталкивает. Боясь узнать что-то страшное о своем здоровье, можно сказать, инфицироваться страхом, люди до последнего не обращаются к врачам, что нередко оборачивается печальными последствиями. Надеюсь, вы понимаете, что страх — совершенно непродуктивный, лишний, мешающий элемент в медицине.
Страх – простой и универсальный инструмент управления человеком.

Однако это понимают единицы, так как страх — крайне простой способ манипуляции массами. Ведь в противовес страху можно предложить только доверительный понятный диалог, в основе которого лежит объяснение проблемы, а не запугивание и угрозы. Но такой диалог сложен, энергозатратен и занимает куда больше времени.
В настоящий момент можно наблюдать как раз очень яркую иллюстрацию того, как, используя страх в благих целях, наша медицина пытается решить серьезную проблему, не заботясь о том, как это решение отразится на самих пациентах. Речь идет о раке шейки матки и способах его профилактики. Собственно этому и будет посвящена данная книга.
За последние 10–15 лет в медицине произошел существенный прорыв в понимании причин развития рака шейки матки, существенно улучшились методы диагностики и модифицировались подходы к лечению. За это же время параллельно набирала обороты обратная сторона этого прогресса — возникла эпидемия страха заболеть раком шейки матки, которая поразила в первую очередь молодых девушек, которым канцерофобия (боязнь рака) в целом была не свойственна. Люди начинали бояться онкологических заболеваний ближе ко второй половине жизни, когда эти заболевания возникают намного чаще, то есть в более зрелом возрасте. Осознание риска заболеть раком в молодом возрасте, и особенно если этот рак касается половых органов, крайне тяжелое испытание. Этот страх всегда поражает не только самого человека, но и всю семью, что существенно усугубляет последствия. Трудно сравнить встревоженного риском онкологии 45-летнего курящего пациента, у которого на снимках нашли какие-то изменения, с 20-летней девушкой, у которой нашли онкогенные типы ВПЧ и прогнозируют неминуемый рак шейки матки. Это шок для самой пациентки и не менее страшные переживания для ее родителей.
Страх заболеть раком в молодом возрасте переживается сильнее, особенно если это рак половых органов.

Признаки этой эпидемии страха я стал замечать где-то лет 8—10 назад, и сейчас эпидемия в полном разгаре. Я вижу проявление этой эпидемии не только на работе, когда на прием приходят молодые девушки с мамами, у которых такой обреченный вид, словно завтра их собираются отправить на эшафот. В моей почте тысячи писем, в которых на разрыв души описываются тщетные попытки справиться с онкогенным вирусом. Я видел истерику в аптеке, когда молодая девушка не смогла купить препарат для «лечения» вируса папилломы человека, она плакала и говорила продавцу, что если она не примет вовремя этот препарат, у нее может развиться рак. В своих историях пациентки рассказывают, что история с инфицированием вирусом так сильно повлияла на них, что они вряд ли в ближайшее время решатся возобновить половую жизнь и даже не знают, как смогут родить ребенка, который может тоже инфицироваться этим ужасным вирусом. В квартирах у части пациенток вводится строгий карантин, предполагающий антисептическую обработку всех поверхностей, к которым прикасается «инфицированная». Одну мою пациентку подруга выселила из квартиры, которую они снимали вдвоем, как только она случайно узнала, что у нее выявился онкогенный вирус. Продолжать можно бесконечно. Все это привело меня к мысли, что подобная ситуация — совершенно новое явление, которое можно назвать «эпидемией страха», а источником этой эпидемии, увы, стали врачи, которые как говорил один политик, «хотели как лучше, а получилось, как всегда».
Вокруг вируса папилломы человека сегодня сформировалась настоящая «эпидемия страха». Кажется, самое время разобраться, что это, как передается и когда действительно опасно.

Кто и как создает и подогревает эту эпидемию? Часть врачей, о которых я писал выше, преследуя именно те задачи, о которых я так подробно рассказывал. Для коммерческого врача нет лучше патологии, чем ВПЧ — этим вирусом инфицированы практически все, «лечение» может быть длительным, многоэтапным, возможно применять малые хирургические вмешательства. Получается, что пациент с ВПЧ — не пациент одного визита, а «хроник на года». Поддержание страха онкологии привязывает такого пациента накрепко. Врач из «бесплатного» здравоохранения отрабатывает «онкологическую настороженность» в меру своей компетентности. Поверхностное владение кольпоскопией (метод изучения шейки матки под микроскопом) формирует примитивные подходы к выявлению патологии (об этом подробно поговорим в отдельной главе) по принципу: любой гриб, что не белый, — поганка. В таких условия применение алгоритмов обследования и лечения пациентов затруднительно. Принятые во всем мире и в нашей стране алгоритмы предполагают разделение пациентов на группы риска с учетом данных всех проведенных исследований, из которых данные кольпоскопии нередко являются определяющими. Если же при осмотре шейки через кольпоскоп доктор не может сформулировать диагноз, а может только сказать, что «есть пятно, и это плохо», то алгоритмы неприменимы. Что остается такому врачу — сгустить краски и включить протокол действий, необходимый только при наличии патологии, и для обоснования такого подхода слегка припугнуть пациентку.
В основе диагностики патологии шейки матки лежат общепринятые алгоритмы. Если врач незнаком с ними, он действует по принципу: все, что не норма – то плохо, а это недопустимо.

Если вы не очень поняли суть предыдущего абзаца, объясню на простом примере: представьте, что вы сели играть в настольную игру, у которой есть сложные правила. Вы должны условно поднимать руку или произносить слово, только если на столе появляется определенная комбинация карт с обязательным участием синей карты. Вы не читали правила или не до конца их поняли и просто всегда, как видите синюю карту на столе независимо от комбинации, поднимаете руку. Очевидно, что в части случаев вы оказываетесь правы, но в других случаях вы поднимаете руку напрасно. Обычно в играх за такие ошибочные действия штрафуют, так как суть игры именно в разгадывании комбинации, но в этой игре никаких штрафных санкций не предполагается. Это существенно облегчает игру, и не надо вдаваться в правила, да, в части случаев вы окажетесь правы. Надеюсь, пример вам понятен, позже, когда я буду рассказывать про кольпоскопию, мы вернемся к нему, и все окончательно станет на свои места.
Еще одна причина формирования эпидемии страха связана со словами, которые входят в название вирусов, о которых идет речь. Определенные типы вируса папилломы человека называют «онкогенными или высокого онкогенного риска», то есть в самом названии заложено прямое указание на высокий риск развития рака. Это единственный вирус, в названии которого указывается прямая связь с развитием онкологического процесса, и это совершенно оправданно, но этот исключительно медицинский термин для человека непосвященного звучит с совсем другим уровнем угрозы, нежели есть на самом деле. На самом деле вирус папилломы человека вызывает рак шейки матки, но во много раз более сильным фактором, вызывающим онкологию, является радиация, а также вещества, вдыхаемые при курении, но в их названии отсутствует слова «онкогенный или высокий онкогенный риск». Возможно, это имеет значение.
Курение намного чаще приводит к развитию рака, чем вирус папилломы человека. Почему же люди меньше боятся курения?

В отличие от курения или радиации, которых можно избежать, папилломовирус проникает в организм помимо нашей воли, хотя нет, мы получаем его через процесс, который нами желаем, так как приносит наслаждение и, по сути, является физиологической потребностью. Подобная «обреченность», поданная под неправильным соусом, дополнительно усугубляет проблему этой эпидемии страха. Для многих женщин существует серьезная эмоциональная проблема, связанная с уязвимостью и беззащитностью в процессе полового акта, даже без учета истории с вирусом папилломы человека. Страх заражения венерическими инфекциями и нежелательной беременности в начале половой жизни становится серьезным препятствием для спокойного существования. Мужчин почему-то эта проблема волнует меньше. Единственной надеждой для женщин оставался презерватив, дающий ощущение защищенности, хоть и не стопроцентной. Тот факт, что презерватив не полностью защищает от заражения вирусом папилломы человека, дополнительно деморализует женщин, ставя их в условия выбора между сексом и здоровьем, конечно, если женщина лишена объективной информации о рисках, и наоборот, запугана врачом.
Презерватив не полностью защищает женщин и мужчин от заражения ВПЧ.

Как видите, эпидемия страха, вызванная папилломовирусом, серьезная проблема, отравляющая жизнь множеству женщин. Это не только ненужные финансовые затраты на бесполезное лечение, ничем не обоснованные хирургические вмешательства, но и существенная эмоциональная травма, влияющая на личную жизнь и на качество жизни в целом. Трудно представить, какое количество пар поссорились или расстались из-за неправильно поданной информации о ВПЧ. Сколько женщин прекратили половую жизнь, боясь заражения или боясь заразить партнера. Сколько миллиардов рублей было потрачено на покупку препаратов, не имеющих никакой терапевтический силы в отношении этого вируса. Эта эпидемия страха имеет серьезные социальные последствия, о которых, к сожалению, никто не говорит.
Вот уже много лет я пишу о ВПЧ, пытаясь в рамках статьи или главы в книге объяснить суть проблемы и развеять мифы и заблуждения, однако все равно мне задают одни и те же вопросы, и я вижу, что на веру принять мои доводы получается не у всех. Я осознал, что самый лучший способ решить проблему — рассказать вам все, что может знать доктор о шейке матки и ее заболеваниях, простым языком, так, чтобы вам не пришлось воспринимать что-либо на веру.
Очень хорошо понимаю пациенток, которые слыша от доктора — «Эрозия — это не болезнь, лечить не надо», не могут до конца принять это утверждение, так как только вчера доктор, осматривающий ее на кресле, причитал и охал, ужасаясь, какая «страшная у нее эрозия», и убеждая, что ее точно надо лечить. Возможно, в рамках этого повествования я расскажу вам больше, чем стоит знать человеку, не занимающемуся гинекологией, но без этого победить вирус страха невозможно. Пусть это будет интересной историей, описывающей изучение загадочного континента «шейка матки», а не справочником гинеколога-любителя.
Согласно современным представлениям гинекологов, «эрозия шейки матки» – это не болезнь, и потому она не нуждается в лечении. Если ваш доктор считает иначе, стоит сменить врача.

Вначале я расскажу об истории изучения шейки матки, это важно, так как вы поймете, что только в последнее десятилетие мы научились правильно оценивать этот орган и лечить его, то есть живи вы на 30–40 лет раньше, у вас не было бы тех возможностей медицины, которые есть сейчас. Далее мы рассмотрим анатомию шейки, без которой невозможно будет объяснить, как формируются патологические процессы. После я расскажу о кольпоскопии, методе, значение которого не очень понятно большинству пациентов, и возможно, вы сможете даже разбираться в том, что показывают вам на экране кольпоскопа, и осознаете, что все не так драматично, как это могут представлять.
На следующем этапе разберемся с цитологическим мазком с шейки матки и биопсией. Я дам вам простую инструкцию, каким заключениям можно верить, а каким нет, и в целом как понимать, что написано в заключении. Когда вся матчасть будет пройдена, наступит время поговорить о вирусе папилломы человека, его природе, поведении и значении в формировании патологии шейки матки. В заключении я представлю алгоритм ваших действий в процессе обследования и лечения шейки матки, с помощью которого вы сможете понимать, что с вами делает доктор, и задавать правильные вопросы. И конечно, обсудим прививку от ВПЧ, и вы поймете, что приписываемые ей негативные последствия даже теоретически невозможны.
В заключении этой книги есть подробный алгоритм действий обследования и лечения шейки матки, универсальная инструкция, которая поможет правильно и своевременно позаботиться о своем здоровье.

Эта книга поможет тем, кто уже инфицирован страхом, избавиться от этого страха не на веру, а поняв суть проблемы. Мои предыдущие попытки вылечить от этого страха женщин в коротких публикациях носили скорее симптоматический характер. Эта книга должна стать основным лечением, в результате которого страх должен пройти навсегда. Для остальных представленный текст может стать просто научно-популярным чтивом, позволяющим узнать чуть больше о медицине и вирусе, который так сильно напугал всех.

История ВПЧ
Как рогатый кролик помог открыть причину развития рака шейки матки
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Вирус папилломы человека, так сильно напугавший современных женщин, совсем не новое приобретение человека. Этот вирус присутствовал и у первобытных людей на заре цивилизации, а первые его проявления в виде бородавок и кондилом на теле были описаны врачами Древней Греции в I веке до н. э. и назывались они фигами. Кстати, именно тогда же было замечено, что «фиги» передаются путем контактов между людьми. Очевидно, что при наличии самого вируса, вызывающего эти «фиги», никто и не догадывался. Еще одним проявлением вируса папилломы человека был рак шейки матки, который впервые описал Гиппократ в 400 году до н. э., но тогда про существование вируса, конечно, не знал никто и это было просто заболевание с неминуемо печальным концом. Так продолжалось до 1842 года, когда Rigoni-Stern, изучая регистр смертности в Вероне, отметил, что среди монашек чаще всего встречается рак молочной железы и крайне редко рак шейки матки. Напротив, рак шейки матки чаще всего становился причиной смерти у проституток. Согласно представлениям того времени, исследователь сделал вывод, что подобное преобладание рака шейки матки среди представительниц древнейшей профессии связано с «нервозностью», а не с обилием половых партнеров.
Рак шейки матки впервые описал Гиппократ в 400 г. до н. э. Новый интерес к заболеванию проснулся только в 1842 г. в Вероне, где исследователи отмечали, что чаще эта болезнь встречалась у проституток. Объясняли это «нервозностью» профессии.

Далее история делает паузу, и только в 1950 году F. Gagnon в Квебеке, изучив истории болезни 13 тыс. монашек, не встретил ни одного случая рака шейки матки, что наконец-то заставило его сделать вывод, что рак шейки матки как-то связан с половой жизнью, а точнее, с инфекциями, которые могут передаваться при половом акте. Стали искать кандидатов на эту роль, и пальму первенства длительное время удерживал вирус герпеса 2-го типа. Так продолжалось более 20 лет, пока Meisels и Fortin в 1976 году не связали вирус папилломы человека со специфическими изменениями клеток, которые обнаруживались при поражении шейки матки.
Как всегда бывает в любой науке, и медицина тому не исключение, пути к большому открытию начинаются в разное время и в разных местах, но постепенно сходятся вместе. Помочь окончательно связать вирус папилломы человека с раком шейки матки помог случай с «рогатым кроликом».
В начале 30-х годов ХХ столетия ученый Ричард Шоуп услышал историю о существовании загадочных «рогатых кроликов». На самом деле на протяжении многих столетий в различных странах мира встречалось упоминание о кроликах с рогами оленя. Название подобной химере придумывали различные. Можно встретить упоминание о «кролене» (кролик + олень), «зайцелопе» (заяц + антилопа). Одно из первых изображений датируется 1575 годом, на гравюре Йориса Хуфнагеля («Четвероногие рептилии») помимо нормальных зайцев и белки в центре изображен рогатый кролик. В «Энциклопедических картинах», составленных Пьером Боннатерре в 1789 году, в разделе «Млекопитающие» есть изображение «рогатого кролика», как отдельного вида.
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ГРАВЮРА ЙОРИСА ХУФНАГЕЛЯ (ЧЕТВЕРОНОГИЕ РЕПТИЛИИ). ПОМИМО НОРМАЛЬНЫХ ЗАЙЦЕВ И БЕЛКИ В ЦЕНТРЕ ИЗОБРАЖЕН РОГАТЫЙ КРОЛИК. 1575 г.

Скорее всего, авторы имели возможность наблюдать кроликов, которые были поражены вирусом папилломы человека, вызывающего образование наростов на голове животных, похожих на рога. Это заболевание можно встретить и сейчас.
Кстати, коммерциализировать образ «рогатого кролика» удалось таксидермисту из штата Вайоминг Дугласу Херрику, который в 1932 году забавы ради изготовил голову зайца с рогами. Получившийся «зайцелоп» настолько понравился покупателям, что в год Херрик начал продавать тысячи таких сувениров, а его родной город Дуглас стал называться столицей «рогатых кроликов». Забавно, что в Дугласе можно приобрести сувенирную лицензию на отстрел рогатых зайцев, которая действует в течение двух часов после полуночи 31 июля, при этом получатель лицензии должен иметь IQ не выше 72 пунктов. Изображение рогатого кролика и сейчас можно встретить в пивном магазине. Одна из известных немецких марок пива называется Wolpertinger (рогатый заяц), и на этикетке изображен милый заяц с рогами.
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БАНКА ПИВА НЕМЕЦКОЙ МАРКИ WOLPERTINGER (РОГАТЫЙ ЗАЯЦ)

Вернемся к Ричарду Шоупу, который тоже узнал о существовании рогатых зайцев и попросил своего друга поймать одного и привезти ему удаленные заячьи рога. На решение изучить рога зайца его натолкнули труды его коллеги Фрэнсиса Роуса, который обнаружил, что некоторые вирусы могут вызывать опухоли у цыплят. Шоупа заинтересовало, а не вызван ли рост рогов у зайцев тоже каким-то вирусом. Он растер рога, приготовил из них раствор и пропустил его через фарфоровую глину, через которую могли проникнуть только вирусы. Полученную жидкость он втирал в головы кроликов и у них отрастали «рога».
«Рога» кроликов, как оказалось, содержали вирус папилломы.

На этом энтузиазм Шоупа иссяк, и он поделился открытием и раствором для «роста рогов» с Фрэнсисом Роусом, который и навел его на мысль о возможно вирусной природе образований на голове кроликов. Роус оказался пытливым. Он стал вводить в кроликов раствор, содержащий вирус, полученный из рогов кролика, но рога от введения раствора внутрь не росли, зато у кроликов стали образовываться злокачественные опухоли. За доказательство связи вирусов с развитием злокачественных опухолей Роус в 1966 году получил Нобелевскую премию, и эта была не последняя Нобелевская премия, которой наградят ученых в процессе изучения вируса папилломы человека и его связи с раком шейки матки.
После признания работы Роуса о связи вирусов с развитием злокачественных опухолей множество ученых стали искать различные вирусы в опухолевых тканях, но удача улыбнулась одному. Им стал Гарольд фон Хаузен.
Гарольд фон Хаузен — уникальный ученый. Родился в Германии, пережил войну и после окончания университета перебрался работать в Америку, где ему удалось найти связь между вирусом Эпштейна — Барр и развитием одного из видов лимфомы. Он нашел этот вирус во всех образцах опухолевой ткани. После, вернувшись в Германию, он продолжил поиск связей различных вирусов с развитием злокачественных опухолей.
Первоначально предполагали, что рак шейки матки вызывает вирус герпеса, но это было ошибочно.

Так как уже было предположено, что наиболее вероятным вирусом, приводящим к раку шейки матки, является герпес, именно вирус герпеса Хаузен стал искать в клетках опухоли и ничего не нашел.
Так как во время обучения в университете он проявлял интерес к гинекологии, то вспомнил, что часто встречался с кондиломами на половых органах, которые в то время также связывали с вирусом, но считали его неопасным, способным вызывать только образования на коже.
В 1979 году Хаузен выделил из кондилом вирус папилломы человека, который был обозначен как 6-й тип, и пытался найти похожий вирус в клетках рака шейки матки, но ничего не нашел. Постепенно стали выявляться и другие типы вируса, в частности в тех же кондиломах выявился 11-й тип, но его также не оказалось в клетках опухоли шейки матки. Длительная поисковая работа продолжилась, и только в 1983 году Хаузену удается поймать первый тип вируса, который был обнаружен в раке шейки матки, ему присвоили 16-й номер, а через год был выявлен 18-й тип. Их обозначили как онкогенные типы вируса и показали, что они вызывают подавляющее большинство случаев рака шейки матки.
В 1979 году из кондилом впервые был выделен вирус папилломы человека.

За открытие связи вируса папилломы человека с развитием рака шейки матки Гарольду фон Хаузену в 2008 году была вручена Нобелевская премия, которую он разделил с учеными, открывшими вирус иммунодефицита, — Люком Монтаньё и Француазоном Барре-Синусси.
В последующем были выделены еще типы вирусов, которые вызывают рак шейки матки, но намного реже, чем 16-й и 18-й типы, на которые приходится 70 % случаев заболевания. Выделение других онкогенных типов вируса позволило доказать, что рак шейки матки вызывается только вирусом папилломы человека, то есть имеет исключительно вирусную природу.
Обнаружение связи онкогенных типов вируса папилломы человека с развитием рака шейки матки, безусловно, стало революционным открытием, но не менее важный процесс, без которого это открытие оставалось бы лишь научным фактом, шел параллельно, фактически в том же историческом отрезке времени. Речь идет о развитии способов изучения шейки матки и выявлении изменений на ней, которые вызваны вирусом папилломы человека.

Пытливый грек, его добрая жена и мышиный алкоголизм, или История появления цитологического исследования
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Очевидно, знать причину болезни важно, но не менее важно суметь ее предупредить. Шейка матки из-за своего расположения недоступна самостоятельному осмотру, а симптомы рака шейки матки возникают лишь тогда, когда заболевание уже находится в значительно запущенной стадии. Все это приводило к тому, что смертность от рака шейки матки до начала первой трети XX века была чудовищной. Как всегда бывает в медицине, прекрасную половину человечества спас случай.
Молодой греческий доктор Георгиос Папаниколау в 1913 году приехал в Америку и, как положено эмигранту, вначале работал в лавке по продаже тканей, пока знакомый генетик не пристроил его в Корнельский университет, где он стал заниматься увлекательной научной деятельностью — изучением влияния алкоголя на репродуктивную функцию морских свинок. Для оценки влияния алкоголя на овуляцию у свинок Папаниколау брал мазки из половых путей, изучая изменения клеток. Заметив некоторые изменения в клетках, он решил, что подобные процессы могут происходить и у женщин. Он стал брать мазки из влагалища у женщин (перед этим отработав методику на своей жене), и в одном из мазков обнаружил клетку, похожую на злокачественную, при этом сама женщина не предъявляла никаких жалоб. Произошло это в 1926 году.
Интересно, что в это же время в Румынии Аурел Бэйбс также обнаружил раковую клетку в мазке из влагалища.
В 1928 году Бэйбс и Папаниколау одновременно публикуют данные о своих находках, но по иронии судьбы работа Папаниколау стала заметнее, возможно потому, что Румыния не Америка.
Изучая влияние алкоголя на репродуктивную функцию морских свинок, грек Папаниколау случайно заметил некоторые изменения клеток у подопытных. Перенеся практику взятия мазка на женщин, он обнаружил у них клетки, похожие на злокачественные.

Вначале к открытию Папаниколау отнеслись крайне скептически и не стали воспринимать его всерьез. До 1943 года Папаниколау ведет исследования мазков и с помощью талантливого художника Хашима Мурояма зарисовывает все свои находки. Ему удается обнаружить, что в мазках встречаются не только раковые клетки, но и клетки, только начинающие меняться. Это позволило ему сформулировать мысль о возможности диагностики не только бессимптомной стадии рака, но и выявлении предраковых изменений.
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ИЗОБРАЖЕНИЯ КЛЕТОК, ВЫПОЛНЕННЫЕ ХУДОЖНИКОМ ХАШИМА МУРОЯМА, ОБНАРУЖЕННЫХ В МАЗКАХ ПАПАНИКОЛАУ

В 1943 году совместно с гинекологом Ф. Траутом Папаниколау публикует монографию с рисунками под названием «Диагноз рака матки при помощи вагинальных мазков», в которой подчеркивает возможность диагностики предраковых изменений и своевременного лечения этих состояний. Эта монография вызвала огромный интерес, и метод исследования мазков из влагалища начал широко распространяться. Имя Папаниколау было увековечено в истории, мазок начал называться Мазок по Папаниколау, или сокращенно «Пап-тест». Это название дошло и до наших дней.
Надо отметить, что мазки Папаниколау брал непосредственно из влагалища, а не с шейки матки. После публикации этой работы методику практически сразу усовершенствовали. Канадский доктор Ауре в 1947 году предложил специальный деревянный шпатель для забора мазка непосредственно с шейки матки, что существенно улучшило качество диагностики. Уже в первые годы после введения в практику цитологического исследования мазка по Папаниколау смертность от рака шейки матки за счет раннего выявления самого заболевания и его предраковых стадий начала стремительно снижаться.
Уже в первые годы после введения цитологического исследования смертность от рака снизилась.

Однако не только появление цитологического исследования внесло вклад в снижение смертности от рака шейки матки. Вторым важнейшим открытием стало изобретение кольпоскопа.

Создание кольпоскопии: нацистские корни великого открытия
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Шейка матки — крайне скрытный орган и осмотреть ее можно исключительно с помощью особенных приспособлений. Первый прибор для осмотра шейки матки был найден в руинах города Помпеи, то есть датируется I веком до н. э. В дальнейшем возможность исследования женских половых органов была затруднена тем, что на длительное время в медицине установилось господство арабской медицины, в которой мужчины не допускались к осмотру женщин, а сами женщины не могли заниматься медициной. Только в 1818 году Рекамье предложил свой вариант гинекологического зеркала, которое позволяло осматривать шейку матки, однако осмотр этот был крайне поверхностным, так как шейка располагается достаточно глубоко во влагалище, а горящая свеча в качестве источника освещения не самый эффективный и гуманный метод.
До начала 20-х годов XX века на шейке матки можно было обнаружить только явные изменения, то есть те, которые можно было разглядеть невооруженным глазом. Если не брать во внимание злокачественные опухоли, не вызывающие сомнения в диагнозе, чаще всего на шейке матки могли замечать такое образование, как «лейкоплакия».
Лейкоплакия выглядит как достаточно яркое белое пятно, возвышающееся над эпителием. По сути, лейкоплакия — это появление ороговевающего слоя на многослойном неороговевающем эпителии (подробно об этом я расскажу в отдельной главе). Лейкоплакия в большинстве случаев совершенно неопасна и носит посттравматический характер. Но это стало известно намного позже, в начале века столь яркое и характерное образование на шейке матки воспринималось как возможный признак начала злокачественного процесса. В то время очень большое количество женщин погибали от рака шейки матки, так как диагноз ставился слишком поздно, поэтому умы ученых были заняты поиском хотя бы каких-либо признаков начального проявления рака.
Лейкоплакия – совершенно безобидное образование, которое раньше ошибочно связывали с онкологией.

В 1924 году, изучая лейкоплакию шейки матки, немецкий врач Ганс Гинзельман решил усовершенствовать технологию оценки состояния шейки матки. Для этого он воспользовался препарационной линзой Лейца, к которой подвел свет. Получился микроскоп на подставке с источником света, то есть именно то, что нужно для тщательного изучения органа, расположенного глубоко внутри тела.
Визуализация улучшилась, но это не позволило существенно продвинуться в изучении шейки матки, пока Гинзельман не заметил интересный феномен клеток шейки матки. Для того чтобы удалять слизь с шейки, так как она мешала осмотру, он использовал разные растворы. После того как он нанес на шейку матки раствор уксуса (которому придавали антисептические свойства), часть клеток шейки матки поменяла цвет с розового на белый. Это крайне заинтересовало Гинзельмана, и он стал зарисовывать то, что выявлялось на шейках разных женщин. Вскоре он отметил, что помимо простого изменения цвета на шейке можно обнаружить и другие находки. На побелевшем эпителии проявлялись сетчатые структуры, напоминающие «булыжную мостовую», которые он назвал «мозаикой», красные точки, получившие название «пунктуация», а также необычные сосуды. Опыты с различными световыми фильтрами позволили Гинзельману сделать вывод, что сосуды шейки матки лучше всего видны в зеленом цвете, где они выглядят черными и контрастными на окружающем фоне.
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ПРЕПАРАЦИОННАЯ ЛИНЗА ЛЕЙНЦА

В то время работы Гинзельмана совершили революцию не только в подходе к изучению шейки матки, но и в описании различных видов изменений, которые явно могли быть начальными стадиями рака шейки матки. Однако без гистологического исследования тканей подтвердить свои находки было невозможно, и тут история медицины делает серьезный поворот, пересекаясь с драматическими событиями мировой истории.
Ганс Гинзельман – ученый, сотрудничающий с нацистами, совершил настоящую революцию в диагностике предраковых изменений шейки матки, но при этом пострадали тысячи узниц Освенцима.

Ганс Гинзельман работает в Гамбурге, в своей гинекологической клинике, и период его активного изучения шейки матки приходится на 30—40-е годы. Начинается Вторая мировая война. Гинзельман не покидает Германию, а начинает активно сотрудничать с нацистами. Один из его сотрудников и соратников Герман Вирст приходится родным братом Эдуарду Вирсту, который был главным врачом в концентрационном лагере Освенцим (Аушвиц). Клиника Гинзельмана выполняла гистологические исследования для блока № 10 в Освенциме, где проводились садистские опыты над женщинами. Руководил этими опытами Эдуард Вирст, он занимался изучением различных способов стерилизации и, объединившись с Гинзельманом, стал поставлять ему материал для гистологического исследования его находок при кольпоскопии. Заимствовав научные разработки другого заключенного, позже расстрелянного, Максимиллиана Самуэльса, Эдуард Вирст публикует свой труд «Карцинома: бич женщин всего мира излечим».
Таким образом, к концу войны у Гинзельмана с его подельниками уже было накоплено достаточно информации, чтобы классифицировать изменения на шейке матки, выявленные с помощью кольпоскопа, а также понять, чем эти изменения являются на клеточном уровне. Эти находки было представлены как первая реальная возможность зафиксировать предраковые стадии изменений шейки матки, то есть предотвращать развитие страшного заболевания.
Первая школа колькоскопии была сформирована в Южной Америке.

После окончания войны Гинзельман и оба брата Вирсты предстали перед Нюрнбергским трибуналом. Эдуард Вирст был казнен за бесчеловечные и садистские эксперименты над заключенными. Гинзельман получил 3 года тюрьмы и штраф в 100 тыс. марок, но не за изучение шейки матки, а за проведение принудительной стерилизации. После освобождения Ганс Гинзельман перебрался в Южную Америку, где продолжил свои исследования. Именно там сформировалась первая школа кольпоскопии и продолжилось ее активное изучение.
Вот так по иронии истории Ганс Гинзельман стал основателем метода кольпоскопии, позволяющего спасти миллионы женщин, будучи при этом одним из пособников нацизма и участником в калечащих экспериментах над теми же женщинами.
После войны метод кольпоскопии активно развивался в Германии и Южной Америке и постепенно стал проникать в Америку и другие страны Европы. Постепенно кольпоскопия стала использоваться в качестве скринингового метода совместно с цитологическим исследованием. Уже это привело к заметному снижениею случаев рака шейки матки и смертности от этого заболеваниям. Со временем стало понятно, что цитология и кольпоскопия являются не конкурирующими, а дополняющими друг друга методами.
Классификация изменений клеток шейки матки, выявленных при цитологическом исследовании, и находки во время кольпоскопии были трудно совместимы. Существовало различное отношение к минимальным изменениям шейки матки, поэтому тактика ведения пациенток с такими начальными проявлениями вызывала много споров. Все было очевидно и понятно, когда у женщины диагностировалась серьезная стадия предраковых изменений или уже рак, но что делать с другими, более легкими стадиями. В целом надо отметить, что появление цитологии и кольпоскопии привело к более щадящему отношению к репродуктивным органам.
Появление кольпоскопии позволило заменить удаление всей матки локальными операциями на шейке.

Ранее при любом подозрении на рак шейки матки или при выявлении подозрительных изменений старались выполнить радикальную операцию. Кольпоскопия позволила выполнять прицельные биопсии, таким образом заменить удаление всей матки локальными операциями на шейке. Но главной проблемой было истинное понимание значимости небольших изменений шейки и выработки тактики ведения пациентов. Напомню, что в этот период времени еще не была открыта связь вируса папилломы человека с развитием этих изменений и последующим раком, поэтому не было возможности понимать, что движет патологическим процессом на шейке матки.
Классификация изменений шейки матки, которая с некоторыми пересмотрами применяется и в наше время, впервые была принята в 1988 г в городе Бетесда.

В 1987 году в Wall Street Journal выходит статья «Слабый лаборант: пап-тест пропускает множество раков шейки матки из-за лабораторных ошибок». В статье всю вину свалили на плохую работу лаборантов, организацию работы самих лабораторий и отчасти на сам пап-тест (напомню, что это одно из названий цитологического мазка). В результате в 1988 году в городе Бетесда состоялась большая конференция, на которой была принята новая классификация изменений шейки матки, получившая название по городу, где она проводилась. Эта классификация теперь применяется во всем мире, ее последний пересмотр произошел в 2014 году.
Суть новой классификации в следующем: ранее направление на кольпоскопию и биопсию получали только те пациентки, у которых были выявлены существенные изменения в клетках, что и приводило к пропуску части случаев рака шейки матки. Дело в том, что минимальные изменения на шейке, выявленные при цитологии, не подвергали дополнительному исследованию, а рекомендовали просто наблюдать. Часть пациенток воспринимали такое заключение как повод расслабиться и больше мазок не сдавать, что впоследствии у части из них приводило к поздней диагностике рака.
Новая классификация ввела дополнительные критерии оценки минимальных изменений, что позволило отправлять на кольпоскопию большее количество пациенток, как следствие, диагностика существенно улучшилась. Кроме этого, после окончательного признания в 1995 году роли вируса папилломы человека новая классификация стала использовать данные анализа на ВПЧ для решения вопроса о дальнейшей тактике обследования.
Ниже, в соответствующей главе, мы подробно разберем эту классификацию, и вам станет все намного понятнее, так как в целом тема эта совсем несложная. Основная мысль, которую я хочу донести до вас в этой исторической справке, заключается в том, что понимание процессов, вызванных на шейке матки вирусом папилломы человека, хоть и наблюдалось со времен Гиппократа, стало понятным лишь 15–20 лет назад. Начало внедрения в середине XX века цитологии и чуть позже кольпоскопии уже привело к существенному снижению смертности от рака шейки матки, несмотря на несовершенство этих методов по сравнению с современными возможностями.
Внедрение в середине XX века цитологии, а затем и колькоскопии, привело к существенному снижению смертности от рака шейки матки. Современные женщины и вовсе могут гарантированно избавить себя от этого заболевания.

У современных женщин есть все возможности гарантированно избавить себя от этого страшного заболевания, чего не могли себе позволить их матери и бабушки. Вопрос только в грамотном и своевременном использовании современных инструментов диагностики. Не менее важным является понимание современных представлений о сути изменений шейки матки и роли вируса папилломы человека в развитии этих изменений. Увы, но довольно многие врачи не обладают современными знаниями в этом вопросе только потому, что период их обучения в университете пришелся на годы, когда новые данные еще не были широко известны и не перешли в учебники. Последипломное образование врачей в нашей стране в большей степени — полная профанация. Поэтому разбираются в вопросах патологии шейки матки на современном уровне единицы, для большинства это обрывочные знания без глубокого понимания их значения и смысла.
Все, что известно о ВПЧ сегодня, – достижение последних 15–20 лет.

Лишь немногие врачи по собственной инициативе обновляют свои знания, посещая конференции или читая литературу. Определенной части врачей проще вакуум в своих знаниях прикрыть кошмаром, наведенным на своих пациентов. Именно из-за отсутствия знаний у врача при любом положительном анализе на ВПЧ на вас смотрят обреченными глазами и предрекают рак, а выявив кондиломы на половых губах, стращают онкологическими последствиями. Единственное, что остается пациентам в таком случае — изучать вопрос самостоятельно, восполняя пробел в знаниях своих врачей. Именно этим мы дальше и займемся.
Без знания основ невозможно полноценно понять суть любого явления, так как неминуемо будут возникать пробелы, принимать которые приходится на веру, а так быть не должно. В основе медицины лежат анатомия и гистология (наука о тканях), поэтому именно с этого мы и начнем изучение шейки матки.

Анатомия шейки матки: причем здесь груша
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Саму матку часто сравнивают с грушей, так как по форме она более всего похожа именно на этот фрукт. На 99 % матка это мышечный орган, как и в груше бол́ ьшая часть — это мякоть и только снаружи есть кожура, а внутри полость с косточками. Строение матки и в этом случае схоже. Мышечный слой это мякоть груши, снаружи матка покрыта плотной серозной оболочкой, а внутри есть полость. Однако в отличие от груши полость матки сообщается с внешней средой. Если вы сожмете грушу в руке, взяв ее за узкий конец, получится конструкция, которая будет схожа с тем, как располагаются в организме матка и влагалище. Ваш кулак при этом будет влагалищем, а груша маткой. Та узкая часть груши, за которую вы взялись, будет эквивалентна шейке матки. Через шейку проходит канал, сообщающий полость матки с влагалищем. Сама же шейка выполняет функцию продолговатого мышечного сфинктера.
Если вы попробуете заглянуть в полость кулака с другой стороны, то увидите узкую часть груши — именно эту часть шейки матки видит доктор при осмотре пациентки. Ее еще называют влагалищной порцией шейки матки, так как остальная часть шейки матки находится в полости малого таза.
Шейка матки может сильно различаться по размеру и форме в зависимости от многих причин. Изначально шейка может быть очень маленькой, размером с наперсток, но чаще она размером 3×2 см и у нерожавших женщин имеет форму конуса. После родов шейка увеличивается в размере, становится цилиндрической. Форма ее может меняться и вследствие разрывов в родах. Как и матка, шейка на 99 % состоит из мышечной ткани, основная ее функция — обеспечивать вынашивание беременности, удерживая содержимое полости матки. Кроме мышечной ткани шейка матки содержит два типа эпителия. Эпителием называется тонкий слой, покрывающий ткани снаружи и изнутри. Именно эти два типа эпителия и являются источником всех женских проблем с шейкой матки.
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АНАТОМИЯ ШЕЙКИ МАТКИ

Виды эпителия, или Торт «Наполеон» и стаканы
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В шейке матки присутствуют два вида эпителия: многослойный плоский неороговевающий эпителий и цилиндрический.
Исходя из названия многослойный плоский эпителий состоит из нескольких слоев клеток, напоминающих слоеный пирог. В эпителии шейки матки 4 слоя. Наша кожа также является многослойным эпителием, но в ней 5 слоев.
Эпителий шейки матки состоит всего из 4 слоев: у него отсутствует пятый – ороговевающий. Кстати, как и на губах.

Дополнительный, ороговевающий слой делает нашу кожу плотной и более защищенной от внешних факторов. У нас на теле есть несколько зон, где вы можете увидеть явную разницу между этими двумя типами многослойных эпителиев. К примеру, лицо полностью покрыто многослойным плоским ороговевающим эпителием, то есть кожей, а вот губы теряют ороговевающий слой, поэтому в этом эпителии всего 4 слоя. Такую же ситуацию можно увидеть и на половых органах. Большие половые губы покрыты кожей, но постепенно при переходе к малым половым губам и далее во влагалище и на шейку присутствует многослойный плоский неороговевающий эпителий. Таким образом, шейка снаружи покрыта таким же эпителием, как и малые половые губы, влагалище и губы на лице.
Многослойный плоский эпителий состоит из нескольких слоев клеток и таким образом по форме похож на слоеный пирог. При этом эпителий шейки матки имеет 4 слоя, а кожа – 5 слоев.


Многослойный плоский эпителий

В многослойном плоском эпителии выделяют 4 слоя. Первый, самый глубокий, называется базальным. Это ростковый слой, он состоит из мелких клеток с крупным ядром, занимающим бо́льшую часть клетки. Деление клеток этого слоя создает все остальные слои эпителия. Следующий слой — парабазальный. В этом слое клетки становятся чуть больше, в них увеличивается количество цитоплазмы, ядро все еще присутствует. Третий слой — промежуточный, клетки становятся приплюснутыми, бо́льшая часть клетки заполнена цитоплазмой, в которой содержится много гликогена (обратите внимание: это очень важный факт, к которому мы позже вернемся). Ядра клеток промежуточного слоя мелкие. В последнем, четвертом поверхностном слое клетки совсем плоские, ядро как таковое отсутствует, вся клетка заполнена гликогеном.
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СТРУКТУРА МНОГОСЛОЙНОГО ПЛОСКОГО ЭПИТЕЛИЯ

Приведенное мною подробное описание слоев эпителия крайне важно для понимания всего механизма изменения клеток шейки матки и умения читать цитологические и гистологические заключения. Не пропускайте эту часть и постарайтесь ее понять, так как это позволит легко разобраться со всеми остальными нюансами, описанными в этой книге.
Как видно, все 4 слоя эпителия построены вполне логично и понятно. Любой эпителий — обновляющаяся ткань, так как она постоянно соприкасается с внешней средой и травмируется. В нашем организме постоянно обновляется весь эпителий: кожа, слизистая оболочка желудочно-кишечного тракта и половых и мочевыводящих органов. Именно в эпителии во взрослом возрасте происходит самое активное деление клеток и, соответственно, их обновление. Так как злокачественный процесс начинается в результате нарушения в делении клетки, именно из эпителиальной ткани и развивается большинство раковых опухолей.
Работу многослойного плоского эпителия можно сравнить с конвейером. В базальном слое делятся клетки и постепенно выталкиваются в следующий, более наружный парабазальный слой. Там клетка начинает видоизменяться (созревать) — в ней накапливается цитоплазма, а ненужное ядро постепенно уменьшается. Перемещаясь в следующий промежуточный слой, клетка становится, по сути, резервуаром с гликогеном и волокнами, поддерживающими ее структуру, роль ядра становится совсем минимальной, отчего оно продолжает деградировать. Достигнув поверхностного слоя, клетка практически перестает быть клеткой, становится полоской с цитоплазмой, содержащей коллаген, кератин и гликоген. Этот слой является конечной фазой жизни клетки, появившейся в базальном слое, она выполняет покровную защитную функцию и в конечном итоге отторгается, когда приходит ее время и на ее место приходят новые клетки из нижележащих слоев. Чем вам не конвейер?
Внутри многослойного плоского эпителия, по сути, работает конвейер, перемещающий клетки из нижнего, базального слоя в верхний, поверхностный. Достигнув поверхностного слоя, клетка отторгается.

Рост многослойного плоского эпителия зависит от эстрогенов. Так у женщин в менопаузе, когда уровень эстрогенов снижен, в эпителии присутствуют только два слоя — базальный и парабазальный. Остальные слои не выражены. На глаз такой эпителий выглядит атрофичным, тонким, легко травмируемым. Когда яичники работают и производят достаточное количество эстрогенов, весь цикл созревания клетки — от деления в базальном слое до слущивания в поверхностном — занимает 4 дня.

Цилиндрический эпителий

Цилиндрический эпителий в отличие от многослойного плоского содержит только один слой клеток. Клетки продолговатые, заполненные вакуолями, в которых содержится слизь. Ядра небольшие, круглые, смещены вниз. Клетки такого эпителия можно сравнить со стаканами, на дне которых лежит оливка (ядро), а сам стакан заполнен тонкостенными мешочками со слизью. Постепенно эти мешочки всплывают, лопаются, и на поверхности стаканов возникает слой слизи. Собственно именно так и работает цилиндрический эпителий, расположенный в канале шейки матки. Основная его задача — создавать слизь для канала, которая формирует «слизистую пробку», выступающую в роли «фильтра» на пути в полость матки.
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СТРУКТУРА ЦИЛИНДРИЧЕСКОГО ЭПИТЕЛИЯ

Так как скорость выхода слизи из клеток недостаточно быстрая, канал шейки матки формирует резервуары, где может скапливаться слизь и в достаточном количестве поступать в канал. Такие резервуары еще называют шеечными или цервикальными железами, но, по сути, это не железы. Проще всего это описать на примере линии пляжа. Представьте, что ровная линия пляжа время от времени прерывается на узкие длинные заводи, или лагуны. Вот так и выглядят шеечные железы. Выстилающий это втяжение эпителий секретирует слизь, накапливая ее в этом импровизированном резервуаре. Я так подробно остановился на шеечных железах, так как без этого вам будет не очень понятно, как формируются так называемые наботовы кисты шейки матки, или просто кисты шейки матки, которые у вас, возможно, находили на шейке матки и предлагали удалить.
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КРИПТЫ ШЕЙКИ МАТКИ

Любая ткань для своего питания требует кровоснабжения, и эпителий тому не исключение. В цилиндрическом эпителии сосуды проходят прямо под слоем клеток, собственно наличие только одного слоя и не требует более сложного подхода. В многослойном плоском эпителии сосуды через равный промежуток проникают в его слои в виде небольших выступов или столбиков, доходя до парабазального слоя. Сосуды в таких столбиках напоминают заколку (невидимку) для волос, то есть, если смотреть сверху на эпителий, мы будем видеть только головки таких заколок. Расстояние между этими головками будет одинаковым, и сами головки будут иметь похожие форму и размер. Это крайне важный признак здорового эпителия. Как вы прочтете ниже, такая особенность кровоснабжения многослойного плоского эпителия имеет важное значение в диагностике изменений на шейке матки, видимых при кольпоскопии, а загадочные слова доктора о наличии «мозаики» или «пунктуации» обретут понятный смысл.
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ВИД СОСУДОВ МНОГОСЛОЙНОГО ПЛОСКОГО ЭПИТЕЛИЯ, СОСУДЫ В ВИДЕ ЗАКОЛОК (НЕВИДИМОК)
Сосуды в виде заколок-невидимок образуют «мозаику», на которую может обратить внимание врач.

По сути, я описал все строение шейки матки — мышечная трубка и два вида эпителия: многослойный плоский и цилиндрический. Осталось рассказать о месте, где зарождаются все болезни шейки матки. Это так называемая зона трансформации.


Зона трансформации: как выглядит место преступления
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Шейка матки покрыта двумя типами эпителия: снаружи многослойным плоским, внутри канала — цилиндрическим. Место, где два этих эпителия встречаются, называется переходной зоной. Эта переходная зона, по сути, смычка двух эпителиев, может менять свою локализацию. Во время внутриутробного развития, до 32-й недели беременности, она находится внутри канала шейки матки. Далее эта смычка перемещается наружу, за пределы канала, то есть на поверхность шейки матки выходит цилиндрический эпителий. К родам у части плодов эта зона вновь возвращается в канал шейки матки, но может остаться и на поверхности.
Шейка матки снаружи покрыта многослойным плоским эпителием, а внутри – цилиндрическим.

С момента полового созревания, когда возрастает активность половых гормонов, которые влияют на состояние этих двух эпителиев, начинается миграция этой смычки эпителия обратно в канал шейки матки. Но миграция эта происходит не просто за счет смещения зоны смыкания двух эпителиев, а путем постепенного замещения находящегося снаружи, то есть не на своем месте, цилиндрического эпителия многослойным плоским. Это процесс называется метаплазией, а зона шейки матки, в которой этот процесс идет, зоной трансформации. В конечном итоге смычка двух эпителиев должна уйти в канал шейки матки, на этом процесс трансформации заканчивается.
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ЗОНА ТРАНСФОРМАЦИИ

Для наглядности приведу пример: представьте, что у вас есть дачный участок на границе с лесом, огражденный забором. Вы решили, что участок надо расширить и переместить границу вашего участка на 5 метров в лес, чтобы увеличить свою лужайку. Вы сносите забор и рубите деревья, корчуете пни, готовите почву и высаживаете лужайку. В конечном итоге забор переносится на 5 метров вглубь леса, а на его месте появляется продолжение лужайки. Так вот, место, в котором происходили все эти ландшафтные и строительные работы, эквивалентно зоне трансформации на шейке матки.
Теперь, когда стала понятна суть процесса, расскажу, как это происходит на клеточном уровне. Наверное, вы слышали, что в нашем организме есть так называемые стволовые клетки, способные превращаться в любые типы клеток. Подобные клетки есть и под цилиндрическим эпителием, их называют резервными клетками. Эти клетки начинают делиться и превращаются в клетки многослойного плоского эпителия, постепенно выталкивая клетки цилиндрического эпителия наружу, пока они не отпадут самостоятельно.
Цилиндрический эпителий нежный и беззащитный, а его основная функция – производить слизь. Многослойный плоский эпителий, напротив, может существовать в агрессивной среде и противостоять механическому воздействию.

Этот процесс может занимать довольно много времени, точнее, года́. Задача процесса трансформации — заместить вышедший из канала шейки матки цилиндрический эпителий многослойным плоским, чтобы отодвинуть переходную зону вглубь канала шейки матки. Цилиндрический эпителий довольно нежный и беззащитный. Его единственная функция — производить слизь. В канале шейки матки, где он располагается в норме, условия среды менее агрессивные, чем во влагалище, и нет никакого механического воздействия. Условия влагалища в целом довольно агрессивные, среда резко кислотная, рН составляет 3,8–4,2, также присутствуют перекись водорода и множество бактерий. Кроме этого, шейка подвергается механической травматизации во время полового акта. Все это неблаготворно сказывается на нежном цилиндрическом эпителии, поэтому, находясь снаружи шейки матки, он выглядит ярко красным, как свежая раневая поверхность. Все это объясняет суть процесса метаплазии — это физиологическая реакция организма, направленная на замещение неприспособленного к условиям влагалища цилиндрического эпителия плотным, устойчивым к внешним воздействиям, многослойным плоским эпителием.
Часть врачей видят на шейке матки нормальный физиологический процесс и активно начинают его лечить, что не только не полезно, но и наносит вред шейке матки.

Надеюсь, вы уже догадываетесь, чем на самом деле является то, что некоторые врачи называют эрозией шейки матки? Они смотрят на вашу шейку, видят зону трансформации (напомню, это стык между двумя эпителиями), смещенную из канала наружу, то есть видят раздраженный агрессивной средой влагалища цилиндрический эпителий и называют это болезнью. На самом деле, как вы уже поняли, это вариант нормы, который не требует никакого лечения.
Если вы немного запутались, объясню, что в норме может видеть доктор на шейке матки:
1. Зона трансформации находится в канале шейки матки: снаружи такая шейка будет покрыта многослойным плоским эпителием, цилиндрический не виден, шейка выглядит как бы «здоровой».
2. Зона трансформации располагается снаружи шейки, выходя на различном расстоянии от границы канала шейки матки. Граница между эпителиями четкая. Виден ярко-красный цилиндрический эпителий. Такую шейку могут назвать эрозированной и сказать: «У вас большая эрозия».
3. Зона трансформации располагается снаружи шейки матки за пределами канала, но граница неровная, на поверхности шейки могут быть кисты. В этом случае вам также скажут, что есть «эрозия и кисты».
Что на самом деле видит доктор в этих трех случаях? Части женщин везет, и к началу половой жизни зона трансформации находится в канале шейки матки, цилиндрический эпителий не виден на поверхности шейки матки и после первого осмотра на кресле им сообщают, что «шейка чистая, эрозии нет, все нормально». На самом деле таких женщин не так много. Бо́льшая часть девушек начинают жить половой жизнью с шейкой, у которой переходная зона расположена снаружи шейки. При этом чем раньше началась половая жизнь, тем больше вероятность того, что зона трансформации располагается дальше от канала шейки, обнажая большую площадь цилиндрического эпителия. С началом половой жизни среда во влагалище становится более кислой, сам половой акт травмирует шейку матки, а точнее, нежный цилиндрический эпителий, в конечном итоге на первом же осмотре у гинеколога выявляется «огромная эрозия, которую надо обязательно прижечь».
Цилиндрический эпителий за пределами канала шейки матки называют «эрозией».

Теперь рассмотрим третий вариант шейки матки, по сути, самый частый из встречающихся. Зона трансформации располагается снаружи шейки, но линия неровная, окраска неравномерная, могут выявляться кисты. В данном случае доктор будет видеть процесс трансформации, то есть активно идущий процесс замещения цилиндрического эпителия многослойным плоским. Это своего рода «строительная площадка» ландшафтных работ. Именно этот процесс мы обсудим дальше.
Крайне редко цилиндрический эпителий успевает замениться многослойным плоским эпителием к началу половой жизни. Большинство женщин начинают половую жизнь, когда процесс еще не завершен, что может затягивать трансформацию на долгие годы.
Если к началу половой жизни зона трансформации шейки матки не успела перебраться в канал шейки, то начинается длительный процесс трансформации цилиндрического эпителия, который может занимать годы. Этот процесс можно сравнить с заселением в квартиру с незаконченным ремонтом, то есть ремонт будет продолжаться, но на фоне активного проживания в квартире жильцов. Очевидно, что продолжаться такой ремонт будет намного дольше, идти фрагментарно и не всегда так качественно, как если бы это происходило в случае выселенной квартиры. Активная жизнь в квартире будет мешать ремонту, так как половая жизнь будет влиять на процесс трансформации, идущий на шейке матки.
Помимо половой жизни на этот процесс могут влиять воспаления в шейке и влагалище, гормональные нарушения, прием гормональных контрацептивов, беременность, применение тампонов.
Как я уже описывал выше, резервные клетки, расположенные под цилиндрическим эпителием, начинают активно делиться, превращаться в клетки многослойного плоского эпителия и постепенно вытеснять наружу клетки цилиндрического эпителия, которые впоследствии отторгаются.
Кстати, активное деление резервных клеток в начале этого процесса называется резервноклеточной гиперплазией.
Такое заключение нередко можно встретить в результатах гистологии, то есть оно описывает нормальный физиологический процесс. Так как слово «гиперплазия» у многих гинекологов ассоциируется исключительно с патологией слизистой оболочки матки и неразрывно связано с необходимостью принимать меры, видя такое заключение, пациенток запугивают наличием серьезного заболевания и отправляют на выскабливание. На этом примере вы можете наглядно увидеть, как незнание врачом основ может приводить к ненужным хирургическим вмешательствам.
Активное деление резервных клеток в начале процесса трансформации называется резервноклеточной гиперплазией – это не «страшный» диагноз, а нормальный физиологический процесс.

Вернемся к процессу трансформации. Свежеобразованный многослойный плоский эпителий вначале не имеет всех четырех слоев, поэтому называется незрелым и выглядит тонкой белесоватой пленочкой, начинающейся от края многослойного плоского эпителия и распространяющейся в виде неровных наслоений на поверхности цилиндрического. Так как этот процесс называется метаплазией, я писал об этом выше, незрелый многослойный плоский эпителий называется метапластическим. Специально привожу в тексте медицинские названия, так как их вы можете встречать в описании своих цитологических заключений. Например, в заключении может быть написано «фрагменты метапластического эпителия». Я обращал внимание, что эта фраза нередко пугает пациентов, теперь вы будете знать, что это не опасная находка, а нормальное явление на шейке матки.
Вновь приведу пример с захватом части леса при расширении дачного участка. Напомню, что вы решили передвинуть забор вашего участка в глубь прилегающего леса, чтобы увеличить размер вашей лужайки. Вы срубили деревья, вспахали почву и начали сеять траву. Трава вначале может всходить неравномерно, островками, оставлять участки пашни, где всходы задерживаются. В целом трава еще довольно тонкая и не покрыла участок пашни. Вот именно так и выглядит зона трансформации на шейке матки — как участок возделанной земли с недавно посаженной травой. На красном цилиндрическом эпителии видны тонкие пленчатые белесоватые очаги незрелого многослойного эпителия, местами тонкий эпителий отсутствует и проступают зоны цилиндрического эпителия. Этот новый незрелый эпителий еще можно сравнить с дырявым покрывалом.
Фраза «фрагменты метапластического эпителия» в заключении описывает нормальный физиологический процесс.

В процессе зарастания цилиндрического эпителия многослойным плоским могут возникать два образования, на которые доктор может обратить внимание. Это «наботовы кисты» и «открытые железы». Напомню, основной задачей цилиндрического эпителия является производство слизи. Чтобы скапливать слизь, эпителий образует своего рода лагуны или углубления в подлежащие ткани, получаются псевдожелезы, стенки которых выстланы продуцирующим слизь эпителием. Так как процесс метаплазии (подрастания многослойного эпителия под клетками цилиндрического) происходит и в эпителии, выстилающем эти углубления, в результате могут образоваться мостики, перекрывающие выход слизи наружу. Оставшиеся в углублении цилиндрические клетки некоторое время продолжают производить слизь, которая скапливается и начинает выпячивать тонкую перегородку из многослойного плоского эпителия наружу. Получается пузырек на поверхности, заполненный слизью. Это и называют наботовой кистой. Так как процесс замещения эпителия внутри этой кисты продолжается, через некоторое время образование слизи прекращается, так как все цилиндрические клетки отторгаются, поэтому киста не растет бесконечно, но иногда может достигать довольно больших размеров.
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КИСТЫ ШЕЙКИ МАТКИ (НАБОТОВЫ КИСТЫ)

Если замещение эпителия внутри углубления не приводит к образованию мостика, перекрывающего отток слизи, на поверхности нового эпителия шейки матки образуется просто маленькая дырочка с тонким ободком. Это образование называется открытой железой. Через некоторое время она тоже зарастает, но так как процесс замены клеток внутри углубления уже закончился, пузырек не образуется.
Еще одна интересная деталь. Если эти псевдожелезы шейки матки (углубления, заполненные слизью) располагаются довольно близко друг к другу, при гистологическом описании такое явление могут назвать аденоматозной гиперплазией. Этот же термин используется и для описания предракового изменения эндометрия (слизистой оболочки матки). То есть в первом случае это нормальный физиологический процесс, на который не надо обращать никакого внимания, а во втором — грозное состояние, которое надо срочно лечить. Возможно, что эта информация спасет кого-нибудь от ненужных хирургических манипуляций.
Прижигание эрозии, то есть насильственное преждевременное перемещение зоны трансформации в канал шейки матки, приводит к затруднениям в диагностике и может стать причиной «пропуска» серьезных изменений при осмотре.

Как и любой строительный процесс, трансформация эпителия шейки матки рано или поздно подходит к концу. Зона трансформации перемещается в канал шейки матки, а на поверхности шейки могут остаться следы в виде наботовых кист или шейка может выглядеть совершенно чистой. Искусственное перемещение зоны трасформации в канал шейки матки за счет прижигания эрозии несет в себе серьезную угрозу. И дело тут совсем не в эластичности шейки после прижигания, влияющей на ее расширение в родах. Проблема в том, что «насильный» перевод зоны трансформации в канал шейки матки приводит к тому, что эта зона становится не видна при осмотре и так можно пропустить начальные изменения, которые могут в дальнейшем привести к серьезным заболеваниям. Поэтому прижигание эрозии никакой пользы не несет, а только затрудняет полноценную диагностику состояния шейки матки в будущем.
Подведем небольшой итог. При осмотре шейки матки в большинстве случаев доктор будет видеть шейку с зоной трасформации, которую он, возможно, будет называть эрозией. В зависимости от того, на какой стадии трансформации находится шейка, у вас могут найти последствия этого процесса — наботовы кисты. Все обнаруженное и названное эрозией не является патологическим процессом, требующим лечения, и никак не указывает на то, что на шейке есть признаки того, что может развиться рак. Доктор видит физиологический процесс, не более того. Для того чтобы выяснить, есть ли какие-то изменения на шейке матки, независимо от того, есть у вас эрозия или нет, необходимо проведение кольпоскопии и забор цитологического мазка. Без этих данных никакого вывода о шейке матки делать нельзя. Подробнее о методах диагностики в отдельной главе.
Без цитологического исследования судить о состоянии шейки матки нельзя.

Все время, пока у женщины на шейке матки есть зона трансформации, она подвержена риску развития вирусного поражения клеток шейки матки, которое в ряде случаев может привести к онкологическому заболеванию. Поэтому именно зону трансформации активно изучают с помощью кольпоскопии, цитологического исследования и биопсии шейки матки. Прежде чем я расскажу, что же может происходить в зоне трансформации, стоит познакомиться с вирусом, который ответственен за все эти действия.

Портрет преступника: вирус папилломы человека
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Для начала давайте разберемся, что такое вирус и чем он отличается от бактерии. Вирус это небольшой кусочек ДНК или РНК, заключенный в оболочку из белков.
Проще говоря, вирус — это флешка (карта памяти в пластиковой оболочке). Как на флешке, в вирусной ДНК записано небольшое количество информации, необходимой для того, чтобы сделать много новых флешек, точнее, новых вирусов. Однако как флешка не может сама себя копировать, для этого ей нужен компьютер, так и вирусу нужна клетка, чтобы в ней осуществлять свое размножение. Для сравнения: бактерия это уже не флешка, а планшет, то есть у нее есть не только карта памяти, но и все свойства полноценного компьютера.
Напомню, клетка нашего организма состоит из оболочки, ядра и вспомогательных структур, которые называются органеллами. Внутри клетка заполнена цитоплазмой. В ядре содержится ДНК, на которую записана вся генетическая информация, обеспечивающая работу клетки.
По сути, ДНК — это большая типографская установка, с гранок которой печатаются не газеты, конечно, а белки.
Когда в клетку попадает вирус, он освобождается от своей белочной оболочки (капсида) и либо использует ДНК, просто находясь в клетке, либо встраивает свою ДНК в ДНК клетки. Далее, используя «типографские возможности» ядра, вирус запускает процесс создания своих копий. Задача — сделать в одной клетке множество своих копий, пока эта клетка не погибнет. При этом печатается не только ДНК вируса, но и белки для создания новых оболочек вируса. В конечном итоге клетка, переполненная вирусами, лопается, и множество копий вируса выходят наружу, чтобы заразить соседние клетки или перебраться в другой организм. Так ведут себя, к примеру, риновирусы или вирус гриппа.
Вирус папилломы человека использует «конвейер» многослойного плоского эпителия для своего распространения в окружающей среде.

Однако не все вирусы ведут себя подобным образом. В частности, вирус папилломы человека выбрал для себя другую тактику. Этот вирус инфицирует только клетки эпителия (кожа и слизистые), проникая в клетки базального слоя. Помните, это самый нижний слой в эпителии, где активно делятся клетки. Как было описано выше, многослойный плоский эпителий работает по принципу конвейера — клетки из нижних слоев постепенно продвигаются в верхние и после слущиваются. Вирус папилломы человека использует эту особенность для своих целей. Зачем ему переполнять клетку своими копиями, чтобы она лопнула, ведь эта клетка лежит в глубине эпителия и, лопнув, она сможет заразить только ближайшую, но не сможет распространиться за пределы организма, а это важно для выживания вида.
Основная задача вируса папилломы человека — ускорить деление клеток. Чем больше клеток — тем больше копий вируса. Дальше инфицированные клетки с вирусом выталкиваются в следующие слои. В промежуточных и поверхностных слоях начинается синтез белковой оболочки вируса, и как только инфицированные клетки достигают самого поверхностного слоя, они отторгаются, разрушаются, и на свободу выходят вирусы, готовые к новым заражениям. Вот так мудро использует вирус папилломы человека — «конвейер многослойного плоского эпителия». Кстати, думаю, теперь будет понятно, почему наиболее уязвимым для вируса является зона трансформации на шейке матки. Если вы внимательно читали выше, то помните, что незрелый многослойный плоский эпителий, замещающий цилиндрический, содержит не четыре, а только два первых слоя, то есть добраться вирусу к клеткам базального слоя проще. К примеру, на коже, где вирус вызывает образование кондилом, инфицирование возможно только при наличии микротрещин, обеспечивающих возможность вирусу попасть в клетки базального слоя, так как инфицировать поверхностные слои эпителия он не может.
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ПРОДВИЖЕНИЕ ВИРУСА ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА ВНУТРИ МНОГОСЛОЙНОГО ПЛОСКОГО ЭПИТЕЛИЯ
На сегодняшний день описано более 200 типов вируса папилломы человека. И только незначительная их часть может вызывать рак.

Немного забегая вперед, расскажу, что вирус папилломы человека проявляется ростом кондилом, папиллом и бородавок на коже и слизистых, а также ответственен за развитие рака шейки матки, ануса, полового члена, влагалища и вульвы, а также ротовой полости и глотки. Получается, этот вирус может вызывать как совершенно неопасные заболевания, проявляющиеся лишь косметическими дефектами, так и грозные онкологические заболевания. Именно об этом пойдет речь дальше.
Описано более 200 типов вируса папилломы человека, и между ними есть существенная разница в том, какой процесс они могут вызвать в организме человека, то есть вирус вирусу рознь. В следующей главе мы поговорим о природе этого вируса, а сейчас давайте разберемся в том, почему одни типы вируса более опасны, чем другие. Для этого надо кратко рассказать о важнейшей функции клетки — делении.

ВПЧ и деление клетки – коррупция на клеточном уровне
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Деление клетки — сложнейший процесс, который контролирует множество белков-наблюдателей. Их основная задача — не допустить ошибок в этом процессе, чтобы не образовалась неправильная клетка. Во время всего процесса деления клетки белки-наблюдатели оценивают происходящее, и если что-то идет неправильно, тут же все останавливают и запускают процесс уничтожения клетки. Вот так все категорично. Именно эти белки-наблюдатели становятся основной жертвой вируса папилломы человека.
Белки-наблюдатели – это своего рода охранники в клетке. Они следят, чтобы в процессе деления не было ошибок.

Попав в клетку, вирус вначале находится в цитоплазме и особо не привлекает внимание. Когда клетка начинает делиться, присутствие фрагмента чужеродной ДНК замечается белками-наблюдателями, и в норме они должны срочно дать команду на уничтожение клетки. Это нормальный защитный механизм. Однако вирус вступает во взаимодействие с этими белками и инактивирует их.
В результате клетка продолжает деление с присутствием вируса в цитоплазме, таким образом получается еще одна инфицированная клетка. Задача выполнена, вирус начал свое распространение. При этом надо отметить, что инфицированная таким образом клетка все еще сохраняет центральное руководство на уровне ядра, однако в самой клетке под воздействием вируса уже начинается небольшой беспорядок. Главное, при этом вирусная ДНК не проникает в ядро клетки и не меняет ее базовых свойств.
Основная задача вируса — ускорить деление клеток, не запускать в них программу самоубийства и за счет увеличения количества инфицированных клеток воспроизводить все больше своих копий. Так как клеток становится все больше и больше, формируется вырост на слизистой оболочке или коже, который называется кондиломой или папилломой в зависимости от формы. Так действуют вирусы, входящие в группу низкого онкогенного риска. Их основная задача — воспроизводиться в клетках эпителия, чтобы увеличить количество своих копий и, добравшись на «эпителиальном конвейере» до поверхности слизистой оболочки или кожи, выбраться из отторгающихся клеток и заражать другие организмы. Другими словами, эти типы вируса «паразитируют» в эпителиальных клетках, создавая свои колонии-домики (кондиломы, папилломы) с целью размножиться и двинуться дальше. Для этой цели они используют функцию деления клетки, ускоряя ее за счет блокирования самоубийства инфицированных и дефектных клеток.
Немного иначе поступают вирусы, которые отнесены к группе вирусов с высоким онкогенным риском. Эти вирусы способны проникнуть в ядро клетки и встроиться в ее ДНК.
Их целью также являются белки-наблюдатели, вот только блокируются не уже синтезированные белки, а нарушается их производство. Клетка остается без этих белков и еще нескольких других, которые также контролируют клеточное деление. В результате клетка с встроенным в ДНК вирусом папилломы человека начинает бесконтрольно делиться с большим количеством ошибок, и при этом получающиеся клетки становятся бессмертными, так как механизм самоубийства у них редуцирован. Чем больше происходит делений, тем выше вероятность ошибок, а случающиеся ошибки накапливаются, делая все последующие клетки все более дефектными. Вот этот процесс и лежит в основе формирования злокачественной опухоли. Как видите, он изначально отличается от того, что делают вирусы низкого онкогенного риска. Если те вирусы просто используют клетки для своего распространения, то онкогенные вирусы сразу же нацелены на завладение центром управления клетки, подчиняют своей цели всю клетку, делают из нее источник все более и более примитивных клеток, способных только бесконтрольно делиться и теряющих все остальные свои свойства.
Вирусы с высоким онкогенным риском могут проникать в ядро клетки и встраиваться в ее ДНК. Они нарушают процесс производства белков-наблюдателей и лишают клетку механизма «самоубийства». В результате зараженная клетка бесконтрольно делится.

Если вы еще не окончательно запутались, предлагаю очень наглядный пример. Представьте себе город, в котором есть сеть предприятий по производству плитки. На них есть отдел контроля качества, сотрудники которого проверяют каждую плитку, и, если она дефектная, тут же ее утилизируют. Небольшая, не сильно дерзкая преступная группировка решает заработать на этом бизнесе и путем угроз и подкупа запрещает контролерам уничтожать бракованные плитки. Соответственно количество продукции увеличивается. Для сбыта этой продукции вокруг завода организуются стихийные лавки, где эта продукция продается помимо поставок в официальные магазины. Это пример того, как работают вирусы низкого онкогенного риска.
В процессе деления инфицированных клеток накапливается большое количество ошибок – новые клетки становятся все более дефектными. Именно этот процесс лежит в основе формирования злокачественной опухоли.

Теперь представьте себе серьезную мафиозную структуру, которая приезжает сразу же к владельцу предприятия и под угрозами вводит своих людей в совет директоров. При этом основной задачей этой мафиозной структуры является не получение прибыли от производства плитки, ее они уже договорились реализовать по госконтрактам на благоустройство города, и там не важно, какого она будет качества. Главное — отмывание денег через счета этого предприятия (да простят меня сейчас экономисты, если я несу полную чушь, но для примера необходимо). В результате с предприятия увольняют всех контролеров качества, устраняют другие, теперь не нужные службы, к примеру маркетинг, так как госконтракты гарантируют сбыт, и начинают гнать продукцию плохого качества в огромных масштабах. Далее начинает разрастаться сеть филиалов, которые могут делать вид, что производят плитку, но главная их задача быть промежуточными структурами в финансовых манипуляциях. Так коррупция начинает поглощать весь город — и случается беда.
Наверное, у вас возник вполне логичный вопрос — а куда же смотрит полиция? Все банально и вполне жизненно. Полицией в нашем организме является иммунная система. Прежде чем обозначить место полиции в нашей преступной схема, стоит рассказать о том, какова роль иммунитета в борьбе с вирусной инфекций.
Клетка, пораженная вирусом, подает сигнал бедствия, выставляя на поверхности своей оболочки специальные маячки (рецепторы). Клетки иммунной системы, патрулируя межклеточные пространства, замечают эти маячки и, подключившись к ним, активируют систему клеточной гибели, то есть запускают имеющийся в каждой клетке каскад реакций, который приводит ее к разрушению. Кроме этого, всю информацию о напавшем вирусе передают в другие более важные иммунные клетки, которые вначале распоряжаются сформировать специализированный отряд по борьбе с этим вирусом, который идет на поиски и уничтожает все инфицированные этим вирусом клетки. Когда все инфицированные клетки уничтожены, в организме формируется особый отряд клеток или особых белков, работающих на постоянной основе, которые уже обучены для борьбы с этим вирусом. Мы называем это иммунитетом.
Пораженная вирусом клетка сигнализирует иммунной системе о бедствии, выставляя на поверхности «маячки» – рецепторы.

Попав в клетку, вирус папилломы человека, помимо блокирования белков-наблюдателей клеточного цикла, также препятствует появлению на поверхности клеток рецепторов-маячков для иммунных клеток. Таким образом, длительное время иммунная система не может распознать, что клетка инфицирована и в ней происходит неладное. Проблема еще в том, что сами эпителиальные клетки имеют слабые возможности для подачи сигналов иммунной системе, что облегчает возможность вирусу долго скрываться от иммунных клеток. Однако если речь идет о вирусах низкой онкогенности, через некоторое время их активность становится заметной, хоть на это и требуется довольно много времени. Как только это происходит, иммунитет уничтожает инфицированные клетки и вирус покидает организм.
Высокоонкогенные вирусы за счет внедрения своей ДНК в ДНК клетки, как и в случае с белками-наблюдателями, блокируют на центральном уровне возможность появления сигнальных рецепторов на поверхности клеток. Кроме этого, вирус нарушает работу системы разрушения клетки, которую активируют иммунные клетки. То есть даже если иммунная клетка обнаружит инфицированную клетку, она не сможет запустить процесс ее разрушения, так как внутриклеточные сигнальные пути разрушены. Это как если бы вы пытались включить свет, нажимая на выключатель, провода которого оборваны. Способность высо-коонкогенных вирусов избегать внимания иммунной системы и приводит к длительному нахождению вируса в организме, а это, в свою очередь, и является началом онкологического процесса. Подробно об этом мы поговорим в отдельной главе.
Онкогенный ВПЧ блокирует способность клеток выставлять для иммунитета «маячки-рецепторы».

Возвращаемся к примеру с заводом плитки. Полиция в этом городе, конечно, есть. Когда первая, не сильно дерзкая преступная группировка напала на завод и стала гнать производство некачественной продукции и продавать ее возле завода, местный наряд полиции, возможно, и отреагировал, но тут же получил взятку и на время прикрыл глаза на происходящее, пока масштаб производства не привлек внимание общественности и, соответственно, более серьезные полицейские структуры. В результате полицейской операции преступная группа арестовывается, подкупленные контроллеры качества заменяются, а работа на предприятии восстанавливается. В цехах начинают дежурить сотрудники полиции, чтобы подобное не повторилось.
Неонкогенные вирусы действуют как одиночные преступники, и могут легко распознаваться иммунной системой. Онкогенные штаммы ВПЧ ведут себя как мафия, подкупившая полицию, а потому способны безнаказанно действовать длительное время.

Мафия же, как вы помните, действует через владельца предприятия, поэтому бездействие полицейских обеспечивается на самом высоком уровне. Когда рядовые полицейские патрули обнаруживают признаки преступной деятельности, все их попытки получить ордер на обыск оканчиваются неудачей. Запросы просто игнорируются начальством с формулировкой: «на предприятии все нормально, сами проверяли, а вы туда больше не лезьте». Попытки назначить проверки также оказываются неэффективными. Направленные проверяющие органы возвращаются ни с чем, говорят, внутрь их не пускают, а вышедший директор предприятия сказал, что сам разберется со всеми проблемами и помощь ему в этом не потребуется. Решается проблема, только когда силы внутренних войск с применением тяжелой военной техники полностью окружают проблемное предприятие и ликвидируют порочное производство, включая всех представителей мафиозной структуры и совета директоров. Однако, если время упущено и мафия сумела коррумпировать не только этот город, но и начала распространение на руководство региона, области и края, все заканчивается гибелью самого государства.
Как вы понимаете, большое значение в этой истории имеет качество полиции в государстве и ее способность противостоять коррупции. Здоровое государство, а их подавляющее большинство, имеет сильную ответственную полицию, которая довольно быстро выявляет нарушения и их ликвидирует. Однако есть серьезные мафиозные структуры, которые могут представлять опасность и для относительно здорового государства, если им позволили довольно долго оставаться незамеченными, но для этого должны быть дополнительные условия. Обо всем этом мы поговорим в отдельной главе.
Не все вирусы ВПЧ опасны. Одни вызывают кондиломы – неприятные образования на коже и слизистых, которые представляют собой больше косметический дефект. Другие могут оказаться действительно опасными и приводить к развитию рака.

Надеюсь, на этом примере вам удалось понять, как работает вирус папилломы человека в клетках нашего организма и в чем разница между вирусами, вызывающими кондиломы, и теми, что могут привести к раку. Теперь настало время поближе познакомиться с миром этих вирусов.

Эпидемиология рака шейки матки, или Когда государство реально может помочь
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Вирус папилломы человека очень древний вирус, в целом человеческим он стал только после того, как первые люди им заразились, так как до этого вирус обитал в животных и птицах. Согласно одному из исследований, первые яйцекладущие наземные позвоночные, предки млекопитающих, уже были носителями этого вируса более 300 миллионов лет назад [1].
Достоверно известно, что в древние времена ВПЧ поражал животных и птиц, а люди заразились от них позже.

Распространяясь от вида к виду, приспосабливаясь к различным тканям, вирус постепенно мутировал, приобретал новые свойства и в конечном счете на сегодняшний день мы имеет около 200 типов этого вируса. Около 40 из них могут инфицировать человека, вызывая у него различные заболевания.
Различные типы вируса папилломы человека в процессе эволюции приспособились к отдельным видам тканей, а также стали отличаться по своим способностям вызывать заболевания. Вирус папилломы человека ответственен за развитие простых бородавок, с которыми мы чаще всего сталкиваемся в детстве, папиллом на коже, кондилом на половых органах и промежности. Однако помимо чисто косметических проблем отдельные типы вируса могут приводить к развитию онкологических заболеваний.
Онкогенные типы вируса папилломы человека вызывают рак шейки матки, влагалища, анального канала, полового члена, гортани, глотки и ротовой полости.

Так, онкогенные типы вируса папилломы человека вызывают 99 % случаев рака шейки матки, 40–50 % случаев рака влагалища и вульвы, 50 % случаев рака полового члена, 90 % случаев рака анального канала, а также 25 % случаев рака гортани и глотки и ротовой полости [2].
Что интересно, связь вируса папилломы человека со всеми этими заболеваниями стала известна только в последние 50 лет, несмотря на то, что с этим вирусом наш организм существует на протяжении 200 тыс. лет истории человечества. Очевидно, за это время наш организм учился взаимодействовать с этим вирусом, что, видимо, отразилось на том, что подавляющее большинство людей после инфицирования самостоятельно избавляются от этого вируса, а ощутимый вред наносится лишь минимальному проценту.

Пути заражения. Когда уязвимость ничего не значит
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Вирус папилломы человека очень заразен, основной путь передачи, как говорится в медицине, контактно-бытовой, то есть для заражения достаточно соприкосновения с зараженным человеком или предметами гигиены, которыми он пользовался. Различные типы вируса вызывают только определенные заболевания, то есть вирус, вызывающий бородавки на руках, не может приводить к появлению кондилом на половых органах и раку шейки матки.
Каждый тип ВПЧ вызывает свое заболевание: один – бородавки, другой – кондиломы, третий – рак.

В связи с этой особенностью основным путем передачи вирусов, вызывающих кондиломы и патологию шейки матки, является половой путь. Сразу же надо указать, что презерватив не полностью защищает от инфицирования, так как покрывает лишь половой член, а вирус может присутствовать в коже промежности, мошенки и пространстве вокруг анального отверствия. Все же, как показали исследования, использование презерватива снижает вероятность инфицирования до 70 % [3].
С учетом описанного выше, думаю, у большинства читателей сразу же возникнет вопрос: если вирус так заразен, возможно ли заразить им детей как во время беременности, так и после, в процессе родов и последующего ухода за ними? Этот вопрос был тщательно изучен, и вот что удалось установить.
Вирус папилломы человека обнаружен практически во всех тканях половых органов женщины: в слизистой оболочке матки (эндометрии), маточных трубах и яичниках [4]. Вирус выделяется из амниотической жидкости (то, в чем плавает ребенок), плодных оболочек, пуповины и клеток трофобласта. Однако только у 1,5 % новорожденных выявляется инфицирование ВПЧ, притом что в среднем 30 % рожениц достоверно имеют вирус папилломы человека на момент родов [5].
У новорожденных чаще всего выделяются 16-й, 6-й, 11-й, 18-й и 54-й типы вируса [6]. В какой момент происходит инфицирование новорожденного, не совсем понятно, так как вирус, присутствуя в матке и трубах, может проникать к плоду еще во время внутриутробного периода, так как предполагается, что инфицирование возможно во время прохождения через родовые пути. В частности, при обследовании новорожденных через 6 недель после родов вирус папилломы человека в пять раз чаще выявлялся у тех детей, чьи матери были носителями ВПЧ на момент родов [7].
ВПЧ, вызывающий рак шейки матки, передается преимущественно половым путем.

Чтобы предотвратить нарастающую у вас панику, сразу же укажу на то, что инфицирование ВПЧ у новорожденных носит временный характер и к окончанию первого года жизни вирус перестает определяться у 98,5 % детей [8]. Есть предположение, что это связано с работой защитных антител, перешедших от матери плоду. Важно отметить, что столь ранний контакт с вирусом папилломы человека, предполагается, может оказывать положительное воздействие на иммунную систему, позволяя ей более эффективно противостоять ВПЧ в процессе повторного контакта с ним в начале половой жизни.
Вирус папилломы человека может передаваться от матери к ребенку в процессе вынашивания или родов. Однако к концу первого года жизни он самопроизвольно исчезает у 98,5 % детей.

Наиболее грамотные читатели, думаю, ждут теперь упоминания о папилломах гортани, появления которых у своих детей боится практически каждая молодая мать, у которой был выявлен ВПЧ. Это заболевание называется рецидивирующий респираторный папилломатоз — РРП. Сразу же укажу, что это довольно редкое заболевание. Оно может начинаться в юном возрасте до 5 лет или во взрослом — с 20 до 40 лет. В юном возрасте частота встречаемости 1,7 случаев на 100 тыс., во взрослом 4,3 на 100 тыс., это очень редко [9]. Проявляется РРП образованием папиллом преимущественно на голосовых связках, что может мешать дыханию. Симптомы бывают схожи с бронхиальной астмой или бронхитом, поэтому часто диагноз ставят с запозданием.
РРП вызывается 6-й и 11-й типами вируса, эти же типы вируса ответственны за 90 % развития кондилом на половых органах. Логично предположить, что если у женщины есть генитальные кондиломы, риск развития РРП возрастает. Как показали исследования, РРП диагностируется у 7 детей на 1000 родов при наличии у роженицы на момент родов видимых кондилом [10]. При этом большинство детей, у которых был выявлен РРП, родились от матерей, у которых не было кондилом во время беременности и родов [10]. Вот так. Поэтому, если во время беременности у вас доктор обнаружил кондиломы, это ничего не значит, требовать проведения кесарева сечения с целью спасти новорожденного от страшного заболевания не следует. Рецидивирующий респираторный папилломатоз — заболевание, в большей степени связанное с редким точечным дефектом в иммунной системе, которая не может справиться именно с этими типами вируса папилломы человека, при этом в целом иммунитет может быть не нарушен. Единичные случаи озлокачествления респираторного папилломатоза встречаются исключительно редко и в большей степени связаны со злоупотреблением курением и алкоголем [10].
Заразиться вирусом папилломы довольно легко, заболевание чаще всего протекает бессимптомно и впоследствии формируется стойкий иммунитет.

Таким образом, заразиться вирусом папилломы человека крайне просто, но в подавляющем большинстве случаев это инфицирование протекает или бессимптомно, или с минимальными проявлениями и вскоре проходит, оставляя в организме стойкий иммунитет. Серьезные заболевания, вызываемые этим вирусом, в первую очередь связаны с длительным нахождением вируса в организме, в медицине это называют персистенцией. К персистенции приводит совокупность факторов: дефект в иммунной системе, инфицирование онкогенными типами вируса, а также дополнительные факторы, которые могут или влиять на иммунную систему, или усиливать онкогенность вируса. Об этом подробно поговорим ниже.
Самым страшным заболеванием, которое вызывает вирус папилломы человека, является рак шейки матки. Ежегодно в мире фиксируется в среднем 530 тыс. случаев этого заболевания, а смертность от рака шейки матки составляет в среднем 275 тыс. случаев в год [11]. Таким образом, летальность от этого типа рака составляет более 50 %. Это довольно «злой» рак, но при этом крайне медлительный в своем развитии, что позволяет вовремя выявлять его предвестники и полноценно их лечить.
Рак шейки матки можно назвать раком, передающимся половым путем, так как вероятность его развития тесно связана с особенностями полового поведения. В одном из исследований [12] было показано, что существенная разница между количеством случаев выявления рака шейки матки в двух странах — Колумбии и Испании — может быть обусловлена средним количеством половых партнеров, а также частотой посещения мужчинами проституток. Так, в Колумбии выявляется 48 случаев рака на 100 000 женщин в год, а в Испании 6 случаев, при этом у колумбийцев за жизнь в 3,3 раза больше половых партнеров, а колумбийские мужчины в 1,6 раз чаще обращаются к проституткам.
Около 85 % всех случаев рака шейки матки в мире фиксируется в развивающихся странах, к примеру наибольшая частота — 30 случаев на 100 тыс. женщин наблюдается в Восточной и Западной Африке [13]. На Индию и Китай приходится 39 % всех случаев рака шейки матки. Наименьшее число вновь выявленных раков шейки матки — 6 случаев на 100 000 населения — отмечено в Северной Америке, Австралии и Новой Зеландии [14]. В первую очередь это связано с хорошо налаженной системой скрининга рака шейки матки и другими причинами, о которых речь пойдет ниже.
Скрининг рака шейки матки — это государственная программа, призванная активно приглашать женщин для проведения цитологического мазка с шейки матки. Так, в Америке с момента введения в 1949 году Пап-теста (цитологического исследования) заболеваемость раком шейки матки снизилась на 75 %, а смертность — на 74 % [15].
Организован скрининг может быть по-разному, наглядный пример тому Англия. Программа скрининга стартовала в 1964 году, однако она не покрывала бо́льшую часть женщин и не было системы, позволяющей вызывать пациенток на дальнейшее исследование при плохом результате мазка. Это привело к тому, что, несмотря на проводимые мероприятия, заболеваемость и смертность от рака шейки матки не уменьшались. Как только в 1988 году программа была модернизирована, в скрининг включили бо́льшую часть женщин и организовали контроль за последующими вызовами женщин на дообследование, кривые заболеваемости и смертности сразу же пошли вниз [16]. С сожалением отмечу, что в нашей стране до сих пор нет никакого скрининга рака шейки матки, никакого…
В нашей стране, в отличие от Европы, до сих пор не организован скрининг рака шейки матки.

Опыт множества стран, показавший, какое существенное значение имеет подобная государственная программа, нашим правительством просто не замечается. Цитологический мазок вы можете сдать или самостоятельно — если знаете о том, что это надо делать, или такой мазок у вас, может быть, возьмет доктор на приеме. Получается, как всегда у нас в стране, — спасение утопающих дело рук самих утопающих. В результате заболеваемость раком шейки матки у нас в стране составляет 13–14,2 случаев на 100 000 женщин [17], то есть в два раза больше, чем в развитых странах с государственной системой скрининга.
В нашей стране рак шейки матки встречается в два раза чаще, чем в любых других развитых странах с организованной государственной системой скрининга.

Меня не перестает поражать то безумие, которое творится при этом в медицинских кабинетах гинекологов, где вместо того, чтобы брать цитологические мазки с шейки матки и объяснять женщинам, зачем их надо сдавать регулярно, постоянно ищут какие-то скрытые инфекции и прижигают «эрозии».
Вот еще несколько цифр. Вероятность заболеть раком шейки матки у женщины, которая никогда не сдавала цитологический мазок, составляет в среднем 3,7 %, а при регулярном проведении скрининга — 0,3 % [18]. От 56 до 64 % женщин, у которых был выявлен рак шейки матки, никогда не сдавали цитологический мазок [19]. То есть сам факт прохождения скрининга рака шейки матки полноценно защищает от этого заболевания. Я часто говорю пациентам — рак шейки матки, это рак женщин, живущих по принципу — «зачем ходить к доктору, когда ничего не беспокоит?».
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Диаграмма 1. ПРОЦЕНТНОЕ СООТНОШЕНИЕ СЛУЧАЕВ РАКА ШЕЙКИ МАТКИ ПО ВОЗРАСТАМ[3]

Рак шейки матки чаще всего выявляется после 30 лет. Средний возраст пациенток с раком шейки матки 48 лет [20]. На основании статистических исследований, проведенных в США с 1973 года, получилось вот такое распределение случаев рака шейки матки в зависимости от возраста [20]. Около 0,2 % случаев регистрируется до 20 лет, 14,5 % с 20 до 34 лет; 26,1 % между 35 и 44 годам; 23,7 % с 45 до 54 лет; 16,3 % между 56 и 64 годами и 9,3 % у женщин старше 65 лет.
Как видно из этих данных, частота случаев рака шейки матки начинает снижаться после 44 лет и крайне мала в молодые годы и у пожилых женщин.
Как я уже отмечал выше, большинство случаев рака шейки матки приходится на развивающиеся страны, где уровень жизни низкий, нет полноценного доступа к медицинской помощи и не организован полноценный скрининг заболевания. То есть социально-экономические факторы имеют существенное влияние на риск развития рака шейки матки. Однако помимо этого было отмечено, что особенности сексульного поведения, принятые в обществе, также играют немалую роль.
Рак шейки матки чаще всего выявляется после 30 лет у женщин, которые никогда не сдавали цитологический мазок.

В одном исследовании [21] было показано, что разные по социально-экономическим параметрам страны имеют схожую частоту выявления рака шейки матки: 10 случаев на 100 тыс. женщин. Это Испания, Италия, Ирландия, Израиль и Кувейт. Общим между этими странами было только то, что в них господствует консервативное отношение к половой жизни, сильный институт брака и низкое количество половых партнеров на протяжении жизни.
Всплеск заболеваемости раком шейки матки был отмечен в Америке и Европе в 80-х годах прошлого столетия, и подобное явление связали с изменением в половом поведении, которое началось с 60-х годов, когда появились хиппи, исповедующие принципы свободной любви [22].
Таким образом, регулярное проведение цитологического скрининга и малое количество половых партнеров, согласно статистическим данным, снижают вероятность заболеть раком шейки матки. Какие еще факторы риска могут влиять на вероятность развития этого опасного заболевания, рассмотрим ниже.

Факторы риска. Почему монашки не болеют раком
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Часть факторов мы уже рассмотрели выше, это: проживание в странах с низким социально-экономическим уровнем, недоступность цитологического скрининга и множество половых партнеров. Помимо этих факторов, выделяют также следующие:
1. Возраст
2. Раннее начало половой жизни
3. Перенесенные инфекции, передающиеся половым путем, особенно герпес 2-го типа и хламидиоз
4. Наличие партнера, у которого множество сексуальных партнеров
5. Множество родов
6. Курение
7. Длительный прием гормональных контрацептивов
8. Инфицирование ВИЧ или другой вид подавления иммунной системы
9. Генетические факторы

Возраст

Как я уже описывал выше, рак шейки матки чаще всего встречается после 30 лет, средний возраст составляет 48 лет, то есть в возрастном промежутке между 30 и 50 годами наблюдается самая большая заболеваемость. Отчасти это объясняется тем обстоятельством, что в большинстве случаев для развития рака шейки матки требуется достаточно много времени. Так как активное заражение вирусом папилломы человека происходит приблизительно в 20 лет, как раз к 30 годам изменения в клетках шейки матки, если они вовремя не были диагностированы, могут достичь необратимых злокачественных характеристик.

Раннее начало половой жизни

Созревание шейки матки сопровождается смещением зоны трансформации (смычки двух эпителиев) снаружи шейки в ее канал. Этот процесс, как вы помните, называется метаплазия — постепенное замещение одного эпителия другим. Таким образом, чем более незрелая шейка, тем больше вероятности того, что переходная зона все еще находится далеко за пределами канала. Раннее начало половой жизни, когда на поверхности шейки матки еще присутствует большая зона нежного цилиндрического эпителия, приводит к более выраженной его травматизации. Это облегчает инфицирование зоны метаплазии (это самое уязвимое место на шейке) вирусом папилломы человека. Проще говоря, шейка матки в 14–15—16, а у кого-то и в 18 лет еще не совсем готова к половой жизни, на ней не выстроена адекватная защита от механического воздействия полового члена. Вирус этим пользуется и легко проникает в места, где идет активное построение защиты, — то есть в зону, где незрелый многослойный эпителий еще достаточно тонкий и его базальный слой, в который стремится попасть вирус, легко достижим.
В 14–16 лет шейка матки большинства девушек не готова к половому контакту.


Перенесенные инфекции, передающиеся половым путем

Любой воспалительный процесс на шейке матки может способствовать вирусному повреждению клеток шейки матки. В многочисленных исследованиях было отмечено, что именно вирус простого герпеса 2-го типа и хламидиоз — самые частые инфекции, перенесенные женщинами, у которых развился рак шейки матки [23]. Возможно это связано с тем, что герпес и хламидии вызывают довольно сильное воспаление шейки матки, что за счет ряда механизмов облегчает вирусу папилломы человека поражать клетки шейки матки и вызывать более серьезные изменения.

Наличие партнера, у которого множество половых партнеров

Этот фактор риска вполне очевиден. Такой партнер может «собирать» от других партнеров различные типы вируса папилломы человека и быть их носителем, а также и других инфекций, передающихся половым путем, в частности герпеса и хламидиоза, о которых речь шла выше. Поэтому наличие у женщины только одного, но довольно любвеобильного партнера, может ставить ее в один ряд с женщинами, имеющими множество партнеров, если говорить о рисках развития рака шейки матки.
Вирус простого герпеса 2-го типа и хламидиоз облегчают инфицирование клеток эпителия ВПЧ.


Множество родов и длительный прием гормональных контрацептивов

Во время периода беременности на фоне изменения уровня гормонов происходят изменения в цилиндрическом эпителии канала шейки матки. Зона трансформации вновь выходит наружу. В последующем после родов процесс замещения цилиндрического эпителия многослойным плоским (метаплазия) начинается вновь. Проще говоря, беременность вновь делает шейку уязвимой для вируса папилломы человека за счет активизации процесса метаплазии (замещения эпителия), а эта зона (зона трансформации) и есть место, в котором вирус осуществляет свой патологический процесс. Неоднократные беременности и роды, по сути, не дают закончиться процессу трансформации, то есть не дают увести переходную зону между двумя эпителиями в безопасное место — внутрь канала шейки матки. Постоянно возобновляющийся процесс метаплазии, необходимый для замещения вышедшего наружу цилиндрического эпителия многослойным плоским, позволяет вирусу использовать активно делящиеся клетки в своих целях.
Кроме этого, в структуре двух наиболее онкогенных вирусов папилломы человека (16-м и 18-м типах) были обнаружены места, которые чувствительны к прогестерону — основному женского половому гормону, в наибольшей степени вырабатывающемуся во время беременности [24]. Прогестерон способен стимулировать эти вирусы трансформировать зараженные ими клетки, что повышает вероятность развития злокачественной опухоли.
Многократные беременности и роды не дают закончиться процессу трансформации эпителия на шейке матки и увести уязвимую зону в безопасное место – внутрь канала шейки матки. Это повышает вероятность заражения ВПЧ.

Повышение риска рака шейки матки на фоне длительного приема гормональных контрацептивов реализуется, видимо, по тому же механизму, как и в результате со множеством беременностей. Прием гормональных контрацептивов поддерживает существование зоны трансформации (уязвимой зоны), если она существовала на момент начала приема препаратов. Кроме этого, гестагены, входящие в состав контрацептивов, по сути, являются аналогами прогестерона, и они могут также осуществлять стимулирующее воздействие на онкогенные вирусы, как было описано выше.

Курение

Тот факт, что курение вредно и оно может приводить к раку легких и сердечно-сосудистым заболеваниям, известен всем. Оказалось, что у курения есть также не менее серьезные последствия. Один из активных метаболитов никотина — катонин — избирательно накапливается в эпителиальных клетках шейки матки. Его концентрация в слизи шейки матки в 40 раз выше, чем в сыворотке крови [25]. Катонин способен оказывать несколько эффектов.
Он снижает местный иммунитет, что позволяет вирусу папилломы человека длительно находиться в организме и не уничтожаться иммунными клетками. Кроме этого, катонин помогает вирусу вызывать в клетках изменения, способствующие их злокачественной трансформации [26].

Другие факторы риска

Неспособность иммунной системы длительное время справиться с вирусом папилломы человека является важнейшим условием для развития рака шейки матки. Поэтому очевидно, что у женщин, инфицированных ВИЧ (вирус иммунодефицита человека), риск развития рака шейки матки повышается [27]. Также риск повышен и у тех, кто получает терапию, снижающую иммунитет, к примеру, после трансплантации органов или на фоне химио– или лучевой терапии.
Важно помнить, что хронический стресс является одним из мощных факторов снижения иммунитета. Нередко женщины, у которых выявили вирус папилломы человека онкогенного типа, будучи введенными в заблуждение или, проще говоря, напуганными врачами, много лет живут в постоянном страхе, что вызывает стресс. В таких условиях иммунитету крайне сложно справиться с вирусом, что приводит к длительному его нахождению в организме. Постоянное отслеживание количества вируса в организме, безрезультатные попытки медикаментозного лечения не способствуют выздоровлению, а лишь усложняют ситуацию.
Стресс доказанно снижает иммунитет. Страх перед ВПЧ может препятствовать излечению.

Согласно ряду исследований, существует генетическая предрасположенность к развитию рака шейки матки. На иммунных клетках человека — лейкоцитах — на поверхности находится уникальный код из белков, его называют HLA второго класса. К первому классу HLA относится код из белков, расположенных на всех клетках организма. Эти белковые коды определяют уникальность клеток каждого организма, своеобразный штрих-код, позволяющий распознавать своих и чужих. Совместимость по этим белковым «штрих-кодам» важна, в частности, при пересадке органов. Известно довольно много вариантов белковых кодов HLA второго класса. Уже давно было замечено, что предрасположенность к некоторым заболеваниям может быть связана с наличием у человека определенного кода HLA второго класса. Так, и в отношении рака шейки матки выделено несколько вариантов кодов, наличие которых повышает вероятность того, что инфицирование вирусом папилломы человека онкогенного типа приведет к прогрессированию заболевания до злокачественных стадий. В то же время обнаружены и хорошие комбинации белков HLA второго класса, которые, наоборот, снижают вероятность развития рака шейки матки при инфицировании вирусом папилломы человека [28].
Некоторые исследования показывают, что есть генетическая предрасположенность к развитию рака шейки матки.

Практически уверен, что все, что было написано выше касательно рисков развития рака шейки матки, вызвало у вас сильное волнение и страх за свое здоровье, так как трудно неподготовленному в области медицины человеку правильно оценивать приведенные цифры и факты. Вся медицинская наука построена на данных статистики, которые надо правильно интерпретировать. В медицине, в отличие от других видов человеческой деятельности, принято говорить о рисках и вероятности наступления тех или иных последствий, и это всегда пугает пациентов. Во многом потому, что предоставление подобной информации для нас не совсем привычно.
Например, перед вызовом такси вам бы сообщали, что вероятность, что вы погибните во время этой поездки, составляет 7 случаев на 100 тыс. поездок, но если вы вызовете эконом-такси малоизвестной компании, риск возрастет до 13 случаев на 100 тыс. поездок. Тот факт, что вы довольно рано начали жить половой жизнью и сразу же стали принимать контрацептивы или успели родить троих детей, а в 18 лет переболели хламидиозом, совершенно не означает, что вы крайне рискуете заболеть раком шейки матки, так как изначально речь идет о крайне маленькой вероятности развития этого события.
Конечно, факторы риска при сложении увеличивают вероятность заболеть онкогенным типом ВПЧ, шансы в любом случае очень малы. Что действительно стоит исключить, так это курение и беспорядочные половые связи.

Приведенные данные статистики в большей степени носят описательный характер и необходимы врачам для понимания патологического процесса, а не для принятия каких-то действий, предотвращающих риски. Единственное, что очевидно можно рекомендовать, так это отказ от курения и, возможно, от беспорядочных половых связей, все остальное является неотъемлемыми элементами разнообразной человеческой жизни. Кроме этого, подобные риски имеют значение только для крайне небольшого процента женщин, чья иммунная система не способна справиться с вирусом папилломы человека, а таких, как я подробно расскажу, лишь 5 % от всех заразившихся.
Это означает, что описанные факторы риска будут иметь значение не для всех заразившихся вирусом (всех, кто начал вести половую жизнь), а лишь для тех, кто изначально имеет дефекты в иммунной системе, препятствующие возможности справиться с вирусом.
Знаете ли вы, что от вируса гриппа в мире ежегодно умирает от 500 до 650 тысяч человек. От рака шейки матки – 275 тысяч, то есть в два раза меньше.

В качестве дополнительного успокоительного средства приведу еще один пример. Ежегодно в мире от гриппа умирает от 500 до 650 тыс. человек, напомню, что от рака шейки матки умирает в среднем 275 тыс. женщин, то есть вполовину меньше. Чаще всего грипп спокойно переносят подавляющее большинство людей, даже не задумываясь о его столь тяжелых осложнениях. Факторами риска для осложнений, вызванных гриппом, являются: пожилой возраст, сопутствующие тяжелые заболевания, беременность, особенности иммунной системы, злоупотребление алкоголем и курением и др. Все это вам может показаться очевидным, и вы не берете это в расчет и не думаете об этом, если у вас вдруг поднялась температура, появился озноб и вы поняли, что заболели гриппом. Для большинства людей это кажется в порядке вещей, многие игнорируют прививки от гриппа, считая, что даже если болезнь наступит, ничего страшного не случится — недельку отваляюсь в постели, заодно и отдохну от работы. Подавляющее большинство людей считают, что осложнения гриппа их никак не касаются.
Возвращаясь к ситуации с вирусом папилломы человека — перечисленные факторы риска имеют такое же значение для развития рака шейки матки, как и факторы риска для смертельных осложнений гриппа. Это совокупное стечение нескольких обстоятельств, то есть неблагоприятная комбинация ряда факторов риска, дополняющих и усугубляющих друг друга. То есть по отдельности эти факторы риска для подавляющего большинства людей не имеют значения.
Когда рассматривают причины случившихся катастроф, нередко говорят о том, что к аварии привела совокупность фактов, каждый из которых по отдельности не мог ее вызвать. Именно так и обстоит дело в случае развития рака шейки матки при заражении вирусом папилломы человека. И это комбинация не только особенностей организма и факторов риска, но и обстоятельств жизни пациентки.
Как я уже писал выше, больше половины женщин, у которых был выявлен рак шейки матки, не проходили цитологический скрининг, то есть много лет упускали возможность выявить неопасные предраковые изменения на шейке матки. Это и есть наглядный пример совокупности факторов. Условно было заражение онкогенным вирусом, курение, много партнеров, и процесс на шейке медленно и верно шел к раку, но если бы женщина регулярно проходила скрининг — рак можно было предотвратить заранее. Фактор отсутствия цитологического скрининга сыграл ключевую роль при наличии других факторов риска.
Половина женщин, у которых был выявлен рак шейки матки, не проходили цитологический скрининг.

Вы можете, конечно, возразить, указав на случаи, когда женщина регулярно посещала гинеколога раз в полгода, но у нее все равно развивался рак. Да, я знаю о таких случаях, но в этой ситуации дополнительным решающим фактором может стать некомпетентность гинеколога, которого она посещала, плохое качество цитологического исследования, неправильная интерпретация кольпоскопии. Ведь сам факт посещения гинеколога не указывает на то, что проводимая диагностика была полноценной. В отдельной главе я подробно расскажу про нюансы диагностики, и вы поймете, сколько уязвимых мест в ней есть и как их избегать.
Простое посещение гинеколога не гарантирует, что проведенное обследование было полноценным.



Клинические проявления вируса папилломы человека
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Начнем мы с самых ярких и в целом не опасных проявлений вируса — речь пойдет об кондиломах и папилломах.

Кондиломы. Папилломы. Только эстетика или медицинская проблема?

Для начала давайте разберемся, чем отличаются папилломы от кондилом. Оба этих образования вызываются вирусом папилломы человека, только разными типами. Рост папиллом обусловлен 2, 7, 10, 28 и 49-м типами, а кондиломы — 6-м и 11-м. Папилломы растут на коже в виде нитевидных выростов, покрытых кожей, а также могут быть плоскими, слегка возвышающимися, как, например, на лице. Нитевидные папилломы часто можно встретить на шее, в подмышечных впадинах, на руках и спине. Папилломы совершенно безопасны, несут в себе лишь косметический дефект, часто исчезают самостоятельно. Заражение, как правило, происходит в результате контактов с зараженным человеком, а также через предметы личной гигиены.
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ПАПИЛЛОМЫ НА ШЕЕ

Кондиломы появляются исключительно на слизистых оболочках, в области промежности, вульвы, влагалища, на шейке матки, в области анального отверстия и вокруг него, в анальном канале, а также в ротовой полости. Внешне они могут быть единичными — в виде остроконечных выростов розового, белесоватого, серого, коричневого цвета, а также многоцветными. Часто они образуют скопления с сосочковыми разрастаниями. Такие образования могут напоминать цветную капусту или петушиный гребень. Плоский вариант кондилом выглядит как небольшие возвышающиеся над кожей образования с бугристой поверхностью различной окраски.
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ВИД КОНДИЛОМ

Заражение вирусами, вызывающими кондиломы, происходит преимущественно половым путем, но возможен и контактно-бытовой путь передачи. Инкубационный период составляет от нескольких недель до нескольких лет, в связи с этим кондиломы чаще всего встречаются у молодых людей, однако могут наблюдаться в любом возрасте.
В 20 % кондиломы самостоятельно исчезают в течение 3 месяцев после их появления. У 60 % женщин после удаления кондилом наступает стойкая ремиссия и только у 10–20 % кондиломы требуют более продолжительного лечения вследствие рецидивирования заболевания [15].
Важный момент — 6-й и 11-й типы вирусов папилломы человека относятся к группе низкоонкогенных вирусов, то есть не вызывают рак шейки матки за редчайшими исключениями, без которых, увы, медицина не обходится. Появление у вас кондилом совершенно не указывает на то, что у вас есть и другие типы вируса папилломы человека.
Совершенно неправомерно со стороны врача, обнаружившего у вас кондиломы, запугивать вас риском рака шейки матки — это никак не связанные между собой процессы.
6-й и 11-й типы вируса папилломы человека могут в редких случаях вызывать легкую дисплазию шейки матки, но как мы рассмотрим в следующей главе, легкая дисплазия шейки матки — это отдельное заболевание, в подавляющем большинстве случаев не прогрессирующее в рак шейки матки и самостоятельно исчезающее.
Кондиломы являются проявлением 6-го и 11-го типов ВПЧ, которые в редких случаях могут вызывать легкую дисплазию шейки матки, но никогда не становятся причиной рака. Тем не менее сами кондиломы очень заразны и могут инфицировать вашего партнера.

Наличие кондилом несет в себе три проблемы: косметический дефект, неприятные субъективные ощущения и увеличение риска заразить партнера. Мелкие кондиломы могут не замечаться самой женщиной и, как правило, обнаруживаются на осмотре доктором. Однако более крупные и заметные образования могут приводить к серьезному косметическому дискомфорту, смущающему женщину, и даже мешать в повседневной жизни (бритье, ношение белья, занятие спортом).
У некоторых женщин кондиломы могут вызывать зуд, жжение, боль и другие виды дискомфорта в местах их локализации, чаще всего это вход во влагалище и само влагалище.
И последний аспект наличия кондилом — они, по сути, являются «домиками» для вируса папилломы человека, вируса в них очень много, и это облегчает инфицирование полового партнера. Возможно, построение кондилом и есть способ вируса распространиться за пределы хозяина и заразить как можно больше людей.
Все три эти аспекта указывают на необходимость лечить кондиломы, но прежде чем мы обсудим этот вопрос, необходимо рассказать об образованиях, которые могут ошибочно принимать за кондиломы.
В области вульвы (это область вокруг входа во влагалище, ее можно увидеть, разведя малые половые губы) в норме может быть множество маленьких тонких коротких выростов приблизительно одного размера, розового цвета. Они есть не у всех, а также различается их выраженность. Нередко их путают с кондиломами, однако это совершенно нормальные образования, которые называют микропапилломатозом. Их не надо удалять, они совершенно безопасны и являются просто такой анатомической особенностью. От кондилом они отличаются приблизительно одинаковой высотой, формой, маленьким размером и одноцветностью. Кондиломы все же часто растут несколько хаотично, и форма их разнообразна.
Врачи могут путать кондиломы с другими образованиями: микропапилломатозом – маленькими тонкими короткими выростами в области вульвы, и миртовидными сосочками – обрывками девственной плевы.

Еще одним анатомическим образованием, которое принимают за кондиломы, являются так называемые миртовидные сосочки. Это обрывки девственой плевы, которые могут немного увеличиваться в размере и напоминать крупные кондиломы, которыми они, конечно, не являются.

Лечение кондилом просто и понятно

Впервые выявленные единичные мелкие кондиломы в целом в лечении не нуждаются, так как им надо дать шанс исчезнуть самостоятельно. Поэтому если у вас нет никаких жалоб и доктор на осмотре нашел несколько кондилом, которые вы самостоятельно даже разглядеть не можете, — думаю, стоит воздержаться от лечения и показаться снова через год. Конечно, если вас это все же тревожит — удаляйте.
Одним из главных посылов этой книги будет утверждение, что эффективных средств для медикаментозного лечения вируса папилломы человека не существует, несмотря на то, что в нашей стране подобное лечение проводят сплошь и рядом. Ниже будет отдельная глава, посвященная обсуждению этого вопроса, но так как сейчас речь пойдет о методах лечения кондилом, необходимо уточнить этот момент.
Ни один из лекарственных препаратов не способен вылечить вирус папилломы человека. Если вам прописывают лекарственные препараты для лечения ВПЧ – стоит сменить врача.

Итак, для лечения кондилом не применяются никакие лекарственные препараты в виде уколов, свечей, таблеток, капельниц и спреев. Все перечисленные ниже препараты и их аналоги не имеют доказанной эффективности в лечении кондиломы и вируса папилломы человека.
1. Вифирон
2. Циклоферон
3. Изопринозин
4. Алокин-альфа
5. Эпиген
6. Панавир
7. Кипферон
8. Ликопид
9. Цервикон-Дим
Кондиломы исчезают самостоятельно либо их можно «разрушить» с помощью химии, радиоволн или лазера.

Только в редчайших случаях при драматических разрастаниях кондилом, занимающих всю промежность, рассматривают вопрос о терапии интерфероном, при этом сама подобная терапия переносится довольно тяжело.
Лечение кондилом заключается в их разрушении, для чего используются различные способы: химические, радиоволновые, лазерные, а также криовоздействие. Проблема удаления кондилом заключается в том, что они, как правило, относительно небольшие, их часто множество и располагаются они в довольно нежных и чувствительных местах. Удаление, таким образом, должно быть крайне деликатным.
Признаюсь честно, при чтении медицинской литературы меня довольно сильно раздражает перечисление подряд всех известных методов лечения заболевания, притом что на практике применяется всего 1–2 из них, а все остальные или устарели, или малоэффективны, или неудобны в применении. Подобное перечисление дополнительно запутывает, и после прочтения всегда возникает вопрос: «Так чем же лечиться в конечном итоге конкретно в моем случае?» Поэтому я не стану показывать свою эрудицию, а конкретно расскажу о тех методах, которые стоит применить.
Оптимально удалить кондиломы или лазером, или радиоволной. Лазер немного лучше радиоволны, так как меньше повреждает окружающие ткани, но аккуратное применение радиоволны также будет оправданно. Такой метод лечения позволит вам избавиться от кондилом за один визит к доктору. Чаще всего процедура проводится под местной анестезий, но если кондилом много или они расположены в труднодоступных местах, доктор может предложить короткий внутривенный наркоз.
Заживление проходит в течение 3–4 недель, требуется тщательный уход, чтобы не допустить инфицирования открытой раневой поверхности.
Второй метод лечения, на который я бы обратил внимание, — это препарат, точнее, крем — Алдара. Действующим веществом в этом креме является имиквимод — иммуномодулятор местного действия. В отличие от многочисленных отечественных иммуномодуляторов этот препарат не оказывает никакого системного воздействия и влияет только на кондиломы в месте его нанесения. Алдара имеет доказанную эффективность, и этот препарат одобрен контролирующими органами в Америке и Европе в качестве метода лечения кондилом.
Оптимальным методом удаления кондилом считаются лазер или радиоволны.

Механизм действия Алдары будет подробно описан в главе про лечение дисплазии, этот препарат вызывает активизацию местного иммунитета, что позволяет уничтожить вирус не только в кондиломах, на которые был нанесен крем, но и в кондиломах соседних областей. Так, в исследованиях было показано, что при лечении кондилом в области промежности параллельно исчезали кондиломы во влагалище и анальном канале, на которые крем не наносился [29]. Эффективность Алдары составляет от 40 до 80 %, и в отличие от других местных методов лечения реже возникают рецидивы [30].
После удаления кондилом не требуется никакого дополнительного медикаментозного лечения – все, что прописывают, не эффективно.

При всех очевидных положительных свойствах Ал-дары лечение с использованием этого препарата нельзя назвать комфортным. Крем наносится самостоятельно на кондиломы три раза в неделю на ночь, утром удаляется. Лечение занимает 16 недель, однако небольшие кондиломы могут исчезнуть раньше. В процессе лечения в местах нанесения крема может быть жжение, зуд и раздражение, которые некоторым женщинам могут доставлять дискомфорт.
И вновь хочу подчеркнуть — никакого медикаментозного лечения после удаления кондилом не требуется. Всевозможные предложения «закрепить эффект» различными схемами из противовирусных и иммуностимулирующих препаратов надо игнорировать. Наоборот, важнее всего после удаления кондилом постараться просто забыть о том, что они у вас были, не бояться рецидива, не рассматривать постоянно себя в поисках новых кондилом. Все это создает серьезный стресс для организма, это, в свою очередь, снижает иммунитет, следовательно, способствует рецидиву заболевания.
В своей практике мне нередко приходилось сталкиваться с ситуациями, когда у пациентки наблюдались неоднократные рецидивы кондилом, у некоторых их удаляли до десятка раз и больше. Истории таких пациенток похожи. Изначально доктора вводили их в заблуждение, представляя наличии кондилом как признак неминуемого развития рака. Это вводило пациенток в тяжелый стресс, все их силы и силы семьи направлялись на борьбу с вирусом. Менялся уклад жизни, вводились строгие санитарно-гигиенические правила дома, личная жизнь разрушалась ввиду страха заражения партнера. Очевидно, что на фоне такого стресса иммунитет прогрессивно падал, а замеченные новые кондиломы ввергали пациенток в такой ужас и безысходность, что они готовы были наложить на себя руки. В моем почтовом ящике можно найти с десяток подобных душераздирающих историй от 18—20-летних несчастных девушек.
Чаще всего рецидив кондилом связан с ситуацией стресса, в которой продолжает находиться пациентка даже после удаления образований. Все просто: стресс снижает иммунитет и вирус начинает развиваться заново.

Конечно, это крайности, во многом подобное «истеричное» отношение к проблеме связано с особенностями личности этих пациенток, их повышенной тревожностью и мнительностью, но факт остается фактом — страх порождает стресс, стресс снижает иммунную систему, которая должна справляться с вирусом, чего она не делает, это приводит к рецидивам или неэффективности лечения, что порождает дополнительный стресс, — круг замкнулся. Поэтому важно помнить, что наличие кондилом никак не связано с риском рака, их надо просто удалить, сказать доктору большое спасибо и забыть об этом как о неприятном сне.


Дисплазия шейки матки: причем тут вирус гриппа
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Настало время рассмотреть самое серьезное проявление вируса папилломы человека — поражение шейки матки. Именно изменения клеток шейки матки вирусом приводят, хотя и достаточно редко, к раку шейки матки.
Эта глава может показаться немного сложной для восприятия, но я постараюсь максимально просто объяснить все важные нюансы этой проблемы, без которых вы не сможете понять ее суть и, самое главное, успокоиться. Для начала давайте введем несколько терминов и вспомним строение эпителия шейки матки.
Напоминаю, на шейке матки встречаются два вида эпителия: многослойный плоский неороговевающий и цилиндрический. Граница между этими эпителиями называется зоной трансформации. Эта граница может располагаться на разном отдалении от канала шейки матки. В начале полового созревания граница располагается за пределами канала, обнажая цилиндрический эпителий, которым выстлан канал шейки. При осмотре такой цилиндрический эпителий на поверхности шейки матки выглядит ярко-красным. В медицине это явление называется «эктопией шейки матки», в простонародии или у врачей с «простонародным сознанием» — эрозией. Другими словами, то, что доктор при осмотре шейки матки называет эрозией, является лишь фактом того, что ваша зона трансформации еще не переместилась в канал шейки матки и на поверхности шейки матки еще присутствует цилиндрический эпителий.
Представьте, что вам купили брюки на вырост, пока они вам длинноваты, родители просто закатывают часть штанины, при этом на поверхности будет видна внутренняя подкладка брючины. По мере роста штанина раскатывается, и в конечном итоге при полностью раскатанной брючине подкладка будет не видна. Именно это и происходит на шейке, процесс ее созревания не заканчивается до начала половой жизни, поэтому, когда шейка становится доступной осмотру (после дефлорации), довольно часто врач видит шейку в процессе ее созревания, с «закатаной брючиной и видной подкладкой». Это называют эрозией, объявляют болезнью и стремятся прижечь.
«Эрозия» – не заболевание, а стадия созревания шейки матки.

Скорость созревания шейки у всех разная. На это могут влиять множество факторов: наследственность, состояние организма в процессе полового созревания, возраст начала половой жизни, нарушение флоры влагалища, а также заражение инфекциями, передающимися половым путем, частота половой жизни и т. д. У одних девушек уже в 18 лет шейка матка выглядит чистой, и переходная зона находится в канале шейки матки (то есть цилиндрический эпителий не виден на поверхности шейки), у других этот процесс длится довольно долго.
Переходная зона (место стыка двух эпителиев) не просто смещается в канал шейки матки, как в примере со штаниной. Смещение переходной зоны происходит за счет процесса замещения цилиндрического эпителия многослойным плоским. Этот процесс называется метаплазией, а место, где это происходит, — зоной трансформаци. Подробно я описывал этот процесс выше, если забыли, можете вернуться и перечитать. У вас может возникнуть вполне логичный вопросы: «В чем разница между переходной зоной и зоной трансформаци?»
Переходная зона в норме должна находиться внутри канала шейки матки, но до момента, пока это произойдет, может пройти много времени. Период трансформации может затянуться при раннем начале половой жизни.

Переходная зона — стык двух эпителиев — существует в процессе полового созревания и может длительное время находиться в состоянии покоя, то есть никуда не смещаться. Когда стартует процесс смещения переходной зоны в канал шейки матки, переходная зона становится зоной трансформации. Трансформация идет до тех пор, пока многослойный плоский эпителий не покроет полностью шейку матки. Когда этот процесс останавливается, вновь возникает переходная зона, но теперь она расположена там, где надо, то есть внутри канала шейки матки.
Этот процесс можно сравнить со сражением. Две армии выстроились друг напротив друга и, не двигаясь, ждут сигнала к атаке. Границы передовых рядов ровные. Начинается бой, и враждующие стороны начинают движение, завязывается сражение, и границы армий смешиваются. В конечном итоге одна из армий побеждает и занимает территорию врага, переводя границы своего государства на другие рубежи.
Вот так можно представить зону трансформации, которая на шейке может на самом деле напоминать карту сражений, так как процесс этот идет неравномерно. Где-то эпителий замещается более активно и быстрее продвигается к входу в канал, на других участках «фронта» продвижение выглядит не столь грандиозно.
Метапластический эпителий – это незрелый многослойный плоский эпителий, имеющий всего два слоя клеток, который приходит на смену клеткам цилиндрического эпителия. Он наиболее уязвим для инфицирования ВПЧ.

Напомню, что в процессе трансформации незрелые клетки многослойного плоского эпителия (по свойствам похожие на стволовые), расположенные под цилиндрическим, начинают активно делиться, вытесняя на поверхность клетки цилиндрического эпителия, которые отделяются с поверхности. Этот процесс называется метаплазией. Когда клетки цилиндрического эпителия отпадают, на поверхности остается тонкий, еще пока незрелый многослойный плоский эпителий, в нем только два слоя клеток вместо четырех. Этот эпителий называют метапластическим.
Вот и подобрались мы к самому уязвимому месту на шейке матки, именно «метапластический» эпителий и является местом, в которое нацелен вирус папилломы человека, и именно в зоне трансформации и начинаются патологические процессы, которые называются дисплазией.
Дисплазией шейки матки называют изменения клеток шейки матки под воздействием вируса папилломы человека. Дисплазия разделяется на различные степени в зависимости от выраженности изменений. В настоящий момент параллельно существует две классификации дисплазий, которые дополняют друг друга. Давайте попробуем в них разобраться.
Вначале появилась классификация, которая выглядела следующим образом:
1. CIN I — легкая дисплазия шейки матки.
2. CIN II — средняя дисплазия шейки матки.
3. CIN III — тяжелая дисплазия шейки матки.
4. carcinoma in situ — рак на месте, или рак без прорастания.
CIN — расшифровывается как cervical intraepithelial neoplasia, а переводится — шеечное внутриэпителиальное новообразование, то есть все довольно просто и понятно — в эпителии шейки матки что-то появилось. Цифры очевидным образом отражают выраженность процесса. С этим тоже все довольно логично.
При легкой дисплазии измененные клетки занимают только ⅓ толщины эпителия начиная от его основания. При средней дисплазии атипичные клетки распространяются на 2/3 толщины. Соответственно при тяжелой дисплазии поражены все слои эпителия. Однако атипические клетки при разных видах дисплазии неодинаковые, то есть они не только поражают разный объем эпителия, но и в процессе его утяжеления тоже становятся все более отличными от нормальных. Изменения самих клеток — важнейший момент для понимания процесса диагностики дисплазии, именно в этом кроется суть многих загадок для пациентов, которые не могут понять, почему в цитологии у них один диагноз, при кольпоскопии — другой, а в биопсии — вообще все иначе. Давайте разберемся.
Дисплазия – это изменение клеток под воздействием ВПЧ.
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СТАДИИ ДИСПЛАЗИИ ШЕЙКИ МАТКИ

В следующей главе мы подробно поговорим о методах диагностики, но сейчас необходимо кратко коснуться этого вопроса, так как без этого дальше двигаться будет невозможно. Итак, забор цитологического мазка осуществляется специальной щеточкой, при этом собрать мы можем только клетки двух поверхностных слоев эпителия — «поверхностного» и «промежуточного». В зоне трансформации есть возможность «зацепить клетки» более глубоких слоев, так как эпителий там незрелый и тонкий. В результате мы получаем россыпь клеток на стекле, не разложенных по слоям, то есть цитолог оценивает только клетки, а не структуру эпителия.
При биопсии с шейки матки удаляется небольшой кусочек, в котором есть весь эпителий с подлежащим слоем. Рассматривая его под микроскопом, патологоанатом может увидеть в срезе не только структуру клеток, но и то, как они расположены в слоях эпителия и, соответственно, оценить, сколько слоев вовлечены в патологический процесс. Вот в чем принципиальная разница между цитологией и биопсией. Поэтому однозначно сказать, какая степень дисплазии имеет место быть, можно только по биопсийному исследованию при условии, что кусочек ткани взяли в правильном месте, определенном при кольпоскопии (подробно в следующей главе). Цитолог видит только измененные клетки, а патанатом — структуру эпителия. С учетом этого описанная выше классификация используется для описания биопсийного материала, а также для кольпоскопии, где особенности окраски шейки матки позволяют оценивать глубину поражения эпителия. Для цитологов была введена своя классификация, которую окончательно приняли в 2014 году в американском городе Бетеста штата Мериленд, собственно саму классификацию назвали в честь этого города.
При биопсии возможно оценить, сколько слоев эпителия вовлечено в патологический процесс.

Согласно классификации Bethesda выделяют следующие изменения шейки матки (с сокращениями для упрощения понимания):
• NILM — negative for intraepithelial lesion or malignancy — что переводится как отсутствие внтуриэпителиальных поражений и злокачественности. Этим термином описывают ситуацию, когда цитолог не нашел в мазке атипических клеток.
• LSIL — low-grade squamous intraepithelial lesion — внутриэпителиальное поражение легкой степени.
• HSIL — High-grade squamous intraepithelial lesion — внутриэпителиальное поражение тяжелой степени.
• ASC-US — atypical squamous cells of undetermined significance — атипичные клетки плоского эпителия неясного значения.
• ASC-H — atypical squamous cells cannot exclude HSIL — атипические клетки плоского эпителия, не позволяющие исключить HSIL.
• AGC — atypical glandular cells — атипические клетки цилиндрического эпителия.
• AIS — adenocarcinoma in situ — аденокарцинома канала шейки матки без прорастания.
Между цитологической и гистологической классификациями есть соответствие. Так, CIN I соответствует LSIL, а CIN II, CIN III и carcinoma in situ входят в HSIL. Таким образом, цитологическая классификация четко разграничивает два процесса, которые могут происходить на шейке матки — минимальные изменения, вызванные инфицированием вирусом папилломы человека (LSIL), и процесс, который может привести к раку шейки матки (HSIL). Это крайне важно, так как в отличие от других классификаций Bethesda отражает современное представление о течении вирусного заболевания, не рассматривая факт минимальных изменений на шейке матки как начало пути к неминуемому раку. В классификации есть и другие сокращения, о которых я подробно расскажу в процессе обсуждения дисплазии, но в начале стоит обсудить два пути вирусного поражения шейки матки.

Два пути вирусного поражения шейки матки – вновь о коррупции
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Вновь вернемся к примеру с вирусом гриппа. Для большинства людей, инфицировавшихся этим вирусом, картина заболевания различается лишь своей выраженностью при схожести симптомов. У одних была очень высокая температура, слабость и ломота во всем теле, у других организм справлялся лучше и даже позволял посещать работу, активно заражая оставшуюся часть коллектива, а кто-то в период эпидемии вообще не заболел. Все это большинство объединяет тот факт, что они все поправятся и перенесенное заболевание не оставит и следа. И только у очень небольшого процента людей заболевание начнется так же, как и у всех, но дальше в результате совокупного воздействия дополнительных факторов риска приведет к тяжелым осложнениям и даже к летальному исходу.
Теперь обратите внимание на такой момент — если мы будем условно оценивать первые два дня заболевания гриппом, то они будут похожи как у тех, кто выздоровеет, так и у тех, кто получит осложнения. То есть разница начнет проявляться со временем, значит, именно временной фактор позволит выявить расхождение двух путей течения заболевания. Можем ли мы в таком случае при выявлении первых признаков заболевания считать всех обреченными на осложнения и летальный исход? Конечно, нет. В отношении вируса гриппа мы понимаем, что есть простой цикл взаимодействия вируса с организмом, который длится в среднем 7 дней, после чего наступает выздоровление. Важно лишь вовремя заметить, когда на фоне типично протекающего заболевания появляются признаки того, что что-то начинает идти не так.
С ВПЧ, как и с вирусом гриппа, организм должен бороться самостоятельно. Только процесс выздоровления длится не 1–2 недели, а существенно дольше.

Оказалось, что вирус папилломы человека по особенностям своего течения не сильно отличается от вируса гриппа. У подавляющего большинства людей заболевание протекает с типичными небольшими проявлениями и самостоятельно проходит, вот только не за неделю, а в среднем за 2–3 года, и только у 5 % женщин могут развиться серьезные осложнения.
Как вы, наверное, догадались, к типичным, простым проявлениям вируса папилломы человека относятся описанные выше кондиломы (чаще всего 6-й и 11-й типы) и дисплазия шейки матки, которой соответствует CIN I или LSIL. Очевидно, что все эти изменения должны наблюдаться в течение 2–3 лет после предполагаемого факта инфицирования, но могут сохраняться и на больший срок. При среднем возрасте начала половой жизни — 18 лет — в течение нескольких лет после этого присутствие вируса папилломы человека, а также минимальные его проявления (кондиломы, легкая дисплазия) вполне логичны. Поэтому суета вокруг молодых девушек, у которых выявлена легкая дисплазия шейки матки, столь же нелепа или неуместна, как требование поместить больного гриппом в реанимацию на второй день болезни при температуре 37,8.
Возникает важный вопрос — что же тогда приводит к тому, чтобы минимальные изменения начали прогрессировать дальше, и как это вовремя заметить?
Основной причиной развития более серьезных проявлений вируса папилломы человека является персистенция вируса, проще говоря — длительное его нахождение в организме. Чем больше времени вирус поражает клетки эпителия шейки матки, тем больше вероятности того, что произойдут ошибки в делении клеток и это запустит процесс их превращения в злокачественную опухоль.
Что же способствует персистенции вируса? В первую очередь это тип вируса. Известно, что онкогенные типы вируса, особенно 16-й и 18-й типы — наиболее склонны к длительному нахождению в клетках. Как я уже описывал выше, это связано с их возможностью в отличие от низкоонкогенных вирусов встраиваться в ДНК пораженной клетки и руководить всеми процессами, как говорится, «из самого центра управления». Напомню, интеграция вируса в ДНК клетки позволяет делать ее бессмертной за счет блокирования системы целенаправленного самоубийства дефектных клеток (апоптоза). В норме, если клетка признается контролирующими белками дефектной, ей приказывают покончить жизнь самоубийством.
Наиболее опасными типами ВПЧ считаются 16-й и 18-й.

«Бессмертные клетки», инфицированные вирусом, активно делятся, накапливая и тиражируя в последующих копиях ошибки в своей структуре, создавая множество атипических клеток, все менее и менее похожих на нормальные клетки эпителия. И последнее — вирус, встроенный в ДНК клетки, блокирует ее распознавание иммунными клетками, а также блокирует внутриклеточные системы уничтожения клетки, которые используют иммунные клетки в своей работе. То есть если даже иммунная клетка все же считает клетку подозрительной и пытается ее уничтожить, включая на мембране соответствующие рычаги, увы, это ни к чему не приводит. Вот так онкогенные вирусы коррумпируют всю систему за счет своей возможности встраиваться в ДНК клетки. Низкоонкогенные вирусы осуществляют свою активность из цитоплазмы клетки и не встраиваются в ДНК.
Сам факт инфицирования вирусами онкогенного типа вовсе не означает, что события будут развиваться по описанному выше сценарию. В здоровом организме формирование подобной коррумпированной схемы рано или поздно выявляется, возможно, еще до момента, пока интегрированный вирус начнет противостояние иммунной системе. Однако, если в иммунной системе есть специфический дефект, который может дополняться присутствием факторов риска (курение, раннее начало половой жизни, прием гормональных контрацептивов), — коррумпированная схема вполне может развиться, и длительное нахождение вируса в организме позволит осуществить все его коварные планы.
Вирус, встроенный в ДНК клетки, блокирует ее распознавание иммунитетом и функцию апоптоза – то есть самоубийства.

Подведем небольшой итог: поражение шейки матки возможно как онкогенными, так и не онкогенными типами вируса. В подавляющем большинстве случаев заболевание протекает как легкое поражение шейки матки с развитием минимальных изменений, которые называются в гистологической и кольпоскопической классификации CIN I, а в цитологической LSIL. Инфицирование онкогенными типами вируса, особенно 16-м и 18-м типами, повышает вероятность персистенции вируса (длительного нахождения в организме), однако для этого нужны и дополнительные факторы — дефекты в иммунитете и/или внешние воздействия. Таким образом, первые годы после инфицирования ВПЧ любого типа — период, когда мы вряд ли можем оценивать перспективы дальнейшего развития событий. Необходимо время, чтобы понять, есть ли факт персистенции вируса или нет.
Высокоонкогенными типами ВПЧ считаются 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 59, 66 и 68 – перечислены они в порядке убывания. Причем 16 и 18 тип ответственны за 70 % случаев развития рака шейки матки.

Самое время привести несколько статистических данных, чтобы стало понятно, какова вероятность тех или иных сценариев развития событий после инфицирования ВПЧ.
Вирусы папилломы человека из тех, что поражают половые органы, делятся на две группы: высокоонкогенные и низкоонкогенные.
Высокоонкогенные типы: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 59, 66, 68-й (перечислены в порядке убывания онкогенности).
Низкоонкогенные типы: 6, 11, 40, 42, 43, 44, 53, 54, 61, 72, 73, 81-й.
16-й и 18-й типы вируса ответственны за 70 % случаев развития рака шейки матки, а 6-й и 11-й типы встречаются в 90 % всех кондилом.
У более чем 70 % инфицированных ВПЧ уже к 12-му месяцу после инфицирования вирус не определяется [31]. К 18-му месяцу ВПЧ не выявляется еще у 11 % и только 9 % продолжают быть носителями вируса папилломы человека более 24 месяцев [32].
Низкоонкогенные типы ВПЧ – 6, 11, 40, 42, 43, 44, 53, 54, 61, 72, 73, 81-й. Причем 6-й и 11-й ответственны за 90 % случаев развития кондилом.

Предполагается три пути развития отношений между вирусом папилломы человека и организмом.
1. Латентное течение — вирус присутствует в клетках организма и может даже вызывать небольшие изменения клеток, которые сразу же уничтожаются иммунной системой, но выявить наличие вируса или изменения, им произведенные, невозможно никаким методом. Такое предположение выдвинуто на основании того, что у пациентов с подавленной иммунной системой (ВИЧ, химиотерапия или трансплантация органов) происходит резкое появление ВПЧ в высоких титрах. Видимо, здоровая иммунная система может годами эффективно сдерживать вирус, не давая ему проявлять активность.
2. Минимальные изменения — при этом вирус находится в организме недолго и успевает вызвать или появление кондилом, или легкой дисплазии шейки матки.
3. Серьезные изменения — длительное нахождение вируса в сочетании с дополнительными факторами, приводящее к развитию тяжелой дисплазии и раку шейки матки.
В крупнейшем обзоре литературы [33], который включал в себя исследования с 1952 до 1992 года, посвященные анализу прогрессии дисплазии в более серьезные стадии, были получены следующие цифры:
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Эти цифры очень показательны. Как видите, обратное развитие заболевания, то есть регресс, возможен и при наличии довольно серьезных изменений, таких как CIN III. Это значит, что даже прогрессирование заболевания далее первой стадии дисплазии еще не означает однозначного пути к развитию рака. Даже тяжелая дисплазия переходит без лечения в рак только в 12 % случаев, то есть CIN III это далеко не приговор, как нередко преподносят это часть врачей.
Второй важный вывод из этой таблицы — это вероятность прогрессирования CIN I до более серьезных стадий заболевания. Это важно, так как CIN I является как отражением временного пребывания вируса в организме, так и стадией на пути к CIN III. Поэтому внимательно изучим первую строчку таблицы. Получается, из 100 % пациенток, у которых после инфицирования ВПЧ разовьется CIN I, у 60 % заболевание регрессирует самостоятельно (в среднем 24 месяца). У 30 % эти минимальные изменения будут выявляться дольше, и только у 10 % они прогрессируют в следующую, более тяжелую стадию. Значит, в 90 % случаев выявление CIN I не приведет к прогрессированию заболевания.
Это очень важно понять и осознать: выявление у вас CIN I в 90 % случаев не является началом развития рака шейки матки, как это нередко преподносится врачами. И это не повод проводить лечение этого состояния, так как в 60 % легкая дисплазия исчезает самостоятельно, а в оставшихся 20 % случаев не будет прогрессировать. Поэтому в отношении CIN I принята наблюдательная тактика, подробнее это мы обсудим в главе про лечение. Обратите также внимание, что рак шейки матки, которым вас могут пугать при выявлении CIN I (это же касается и LSIL, выше не приводил это обозначение, чтобы не перегружать текст), развивается лишь в 1 % случаев. Понимаю, что вы можете возразить, что 1 % это тоже много, но не надо забывать, что причиной того, что заболевание сумело так прогрессировать, в подавляющем большинстве случаев является отсутствие регулярного цитологического скрининга или ненадлежащее его выполнение.
У более чем 70 % инфицированных ВПЧ спустя 12 месяцев вирус не определяется.

Существовавшая ранее гипотеза, что дисплазия шейки матки — это обязательно прогрессирующее заболевание с неминуемым движением патологического процесса от легких стадий (CIN I) к тяжелой (CIN III) и заканчивающееся раком, в настоящий момент пересмотрена. Множество исследований показали, что тяжелая дисплазия (CIN III) развивается совсем в другом месте шейки матки, вдали от ранее выявленного участка с легкой дисплазией [34]. Соответственно в 90 % случаев участки шейки матки, пораженные вирусом, где развивается CIN I, никогда не будут прогрессировать, так как это просто отражение «острой вирусной инфекции». Это еще одно доказательство того, что старая теория недостоверна.
Легкая дисплазия шейки матки – это острое течение вирусной инфекции, которое должно закончиться выздоровлением. В большинстве случаев она не приводит к раку шейки матки.

Главная мысль, которую надо извлечь из всего описанного выше: легкая дисплазия шейки матки — это состояние, которое, по своей сути, отличается от процесса, который приведет к развитию рака шейки матки. Легкая дисплазия — отражение остро протекающей вирусной инфекции (как грипп), которая у подавляющего большинства людей должна пройти самостоятельно без каких-либо последствий. Основная задача врача — вовремя выявить тех пациенток, у которых легкая дисплазия будет началом серьезного заболевания шейки матки.
Приведу еще один наглядный пример, отражающий эту ситуацию. Представьте, что на центральный рынок города сегодня собирается 5 тысяч человек с целью совершения покупок. В этот же день среди этих 5 тысяч человек будут несколько воров, которые ничем внешне не будут отличаться от обычных людей — также будут ходить между прилавками, иногда спрашивать стоимость товара. Подавляющая часть людей проведут на рынке всего несколько часов — кто-то сделает покупки, кто-то просто посмотрит и уйдет. Вору надо больше времени для совершения своих преступных действий. Первое, что может обратить на себя внимание, что он довольно долго находится на рынке, дольше, чем обычные покупатели. Чем дольше он будет находиться на рынке, тем более его поведение будет подозрительным, так как он не будет совершать покупки, но часто появляться в одних и тех же местах и интересоваться товаром. Только обратив внимание на такое поведение, мы можем заподозрить в нем преступника и схватить его до совершения преступления. Важный факт, что если на рынке опытная охрана, подозрительных личностей довольно быстро выведут за пределы рынка. Изначально проблемы с охраной рынка могут стать тем предрасполагающим фактором, который позволяет вору длительно ходить по рынку и повышает вероятность совершить преступление.
Есть небольшой процент женщин, у которых дисплазия шейки матки может стать началом развития рака шейки матки. Чтобы этого не произошло, необходимо регулярно проходить цитологическое исследование мазка.

Именно так ведут себя вирусы папилломы человека высокого онкогенного риска. Приход на рынок — это факт инфицирования. Охрана рынка — иммунная система. Длительное нахождение вора — именно факт персистенции вируса. Имитация вором интереса к покупкам — это легкая дисплазия шейки матки (CIN I или LSIL). Представьте, насколько абсурдно в данной ситуации подозревать в преступных намерениях всех, кто интересуется товаром, а именно так нередко преподносится для пациентов факт обнаружения дисплазии шейки матки или просто заражение вирусом папилломы человека.
Думаю, у вас уже назрел вопрос — что же тогда делать? Как не попасть в тот небольшой процент, у которых легкая дисплазия шейки матки все же окажется лишь началом развития рака шейки матки? Эта проблема решается довольно просто — необходимо регулярно проводить исследования шейки матки, которые позволят вовремя обнаружить подозрительные изменения. О том, как это делать правильно, — следующая глава.

Методы диагностики – что входит в набор следователя
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В этой главе нам надо будет вспомнить все, что было написано выше и наконец-то понять, как всеми этими знаниями пользоваться в своих целях. Цель, напомню, у нас одна — исследовать то, что происходит с клетками шейки матки, и вовремя обнаружить начало серьезного патологического процесса. Для этого у нас есть несколько инструментов, которые дополняют друг друга и позволяют с высокой точностью производить наше расследование. Давайте на самом деле представим диагностический процесс как детективную историю, так, думаю, будет и понятнее, и интереснее.
Для проведения расследования нам понадобятся следующие инструменты:
• цитологическое исследование шейки матки;
• кольпоскопия;
• биопсия шейки матки;
• анализ на ВПЧ;
• исследование специальных биологических маркеров.
Вот такой небольшой набор будет в нашем арсенале, и теперь рассмотрим каждый из них по отдельности.

Цитологическое исследование клеток шейки матки: когда мазок хорош лишь на картинке

Суть любого цитологического исследования заключается в изучении под микроскопом отдельных клеток, нанесенных на предметное стекло и окрашенных специальным красителем. Нередко цитологию путают с гистологией. Цитология отличается от гистологии тем, что при гистологии на предметном стекле присутствуют не отдельные клетки, а тонкий срез фрагмента ткани.
При цитологии исследуются отдельные клетки, при гистологии – тонкий срез фрагмента ткани. Цитологическое исследование носит имя человека, его придумавшего, – мазок по Папаникалау.

Вот наглядный пример, который я буду использовать на протяжении всего объяснения процесса диагностики. Представьте картину, сложенную из пазлов. Наша задача — из россыпи пазлов создать изначальную картину и угадать ее. Цитологическое исследование в этом случае будет изучать россыпь отдельных случайно перемешанных пазлов, а гистологическое исследование — небольшой, но уже собранный фрагмент.
Цитологическое исследование клеток шейки матки стало самым первым из придуманных способов диагностики, которое было предложено доктором Папаниколау, за что метод стал называться его именем: «мазок по Папаниколау» или сокращенно «Пап-тест». В настоящий момент такое цитологическое исследование еще могут называть «простой» или «обычной» цитологией.
Для ее проведения используют специальную щеточку, больше напоминающую маленький ершик, и ею «сдирают» клетки с поверхности шейки матки и отдельно из ее канала. Полученный материал наносят на поверхность предметного стекла, по сути, просто размазывая его по стеклу. Далее, уже в лаборатории, стекло окрашивают и цитолог начинает изучать его под микроскопом. Основными трудностями, возникающими перед врачом при изучении такого анализа, является неоднородная по толщине клеточная масса, при этом нанесенная по всей поверхности стекла. Представьте, что вы взяли кисть, окунули ее в масляную краску и провели линию по бумаге. Где-то краска ляжет гуще, где-то слой будет тонкий.
При попытке оценить состояние отдельных клеток важно видеть и оценивать клетку, лежащую в один слой на стекле, чтобы ничего не перекрывало ее и не создавало помех или артефактов. Кроме этого, необходимость в осмотре большой поверхности всего предметного стекла повышает вероятность пропустить какие-то участки. Возвращаясь к примеру с пазлом, простая цитология — это разбросанные по всему столу разрозненные кусочки пазла, часть из которых лежат кучками друг на друге, а также часть паз-лов перевернуты рубашкой вверх.
Мазок по Папаниколау сокращенно называют Пап-тест.
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ЦИТОЛОГИЧЕСКИЙ МАЗОК, ПРИГОТОВЛЕННЫЙ МЕТОДОМ ЖИДКОСТНОЙ ЦИТОЛОГИИ И ОБЫЧНОЙ ЦИТОЛОГИИ

Так как забор и нанесение материала на стекло — момент индивидуального творчества врача, диагностические возможности простой цитологии зависят от того, как проходил сам забор мазка. Согласно правилам, мазок наносится на стекло в одно движение, медленно двигаясь только в одну сторону, стараясь нанести материал тонким слоем. Однако бывают случаи, когда эти правила не выполняются, материал наносится хаотичными движениями во все стороны, словно стараясь «измазать» все стекло, как бутерброд маслом. Слишком большое участие человеческого фактора в этом методе исследования делает его более уязвимым и поэтому менее достоверным, чем другой вариант цитологии — «жидкостная цитология». Однако его не стоит совсем списывать со счетов, при правильном заборе материала и грамотном цитологе — это эффективный метод диагностики.

Жидкостная цитология

Основное отличие жидкостной цитологии от простой в методе забора и обработки материала. Задача у этих методов одинаковая — получить клетки шейки матки для изучения. Материал для жидкостной цитологии забирают специальной щеточкой, отличающейся от той, которой берут простую цитологию. Ее устанавливают в канал шейки матки (центральная узкая часть собирает клетки из канала, а широкая — с поверхности шейки) и проворачивают несколько раз в одну сторону и несколько раз в другую. После извлечения головку щеточки отделяют от держателя и погружают в контейнер с фиксатором, которые отправляются в лабораторию.
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ЩЕТКА ДЛЯ ЖИДКОСТНОЙ ЦИТОЛОГИИ

В специальном приборе, куда помещают контейнер, происходит отделение всех клеток шейки матки от другого материала и после очищенные клетки наносятся этим же прибором в один слой на предметное стекло. При этом клетки компонуются в маленький кружок под размер окуляра микроскопа. Таким образом цитологу представляется для изучения информативная картина собранных в одном месте доступных полноценному обзору клеток. На примере картины из пазла перед вами получаются собранные вместе фрагменты, перевернутые изображением вверх, из одной области картины. Человеческий фактор в проведении этого исследования остается на уровне забора материала и оценки самих клеток. Помимо возможности подготовки клеток к тщательному изучению жидкостная цитология дает дополнительные преимущества в виде возможности выявления ВПЧ в полученном материале, а также определения важных биологических маркеров, но об этом чуть позже.
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БАНКА ДЛЯ ЖИДКОСТНОЙ ЦИТОЛОГИИ

Что же изучает цитолог на предметном стекле? В первую очередь важно оценить, какой материал попал в анализ. С помощью щетки возможно снять с шейки матки только клетки поверхностного или промежуточного слоя эпителия, клетки цилиндрического эпителия из канала, а также метапластические клетки (незрелые клетки многослойного плоского эпителия, который замещает цилиндрический) из зоны трансформации. Если все эти клетки в достаточном количестве присутствуют в мазке, можно считать, что он информативен. В противном случае цитолог должен указать, что материал не информативен, к примеру, нет клеток цилиндрического эпителия или много клеток крови, нарушающих обзор.
Далее оценивают размер клеток, их внешний вид, ядро клетки и соотношение размера ядра к цитоплазме клеток и т. д. В рамках этой книги я не буду вдаваться в нюансы описания цитологической картины, но остановлюсь на том, как должно выглядеть заключение. Цитологическое заключение, которому можно доверять, должно обязательно состоять из описательной части и заключения, которое формируется согласно классификации Bethesda.
Суть в том, что цитолог должен доказать описанием клеток то, на основании чего он делает свое заключение, а не просто ставить печать на бланк: «атипии не выявлено», «цитология без патологии» или «тяжелая дисплазия шейки матки». Увы, такие заключения встречаются сплошь и рядом, и на основании таких «халтурных цитологий» выносятся серьезные вердикты и назначаются операции. Поэтому, если в вашем цитологическом заключении нет описания, а заключение сформулировано не на основании современных требований классификации — исследование надо повторять в другой лаборатории.
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ПРИМЕР НЕИНФОРМАТИВНОГО ЦИТОЛОГИЧЕСКОГО ЗАКЛЮЧЕНИЯ
КАКИЕ ЦИТОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАКЛЮЧЕНИЯ БЫВАЮТ И КАК К НИМ ОТНОСИТЬСЯ
NILM — negative for intraepithelial lesion or malignancy, что переводится как «отсутствие внутриэпителиальных поражений и злокачественности». Этим термином описывают ситуацию, когда цитолог не нашел в мазке атипических клеток. NILM — самое приятное заключение на цитологическом бланке, указывающее на отсутствие патологии в эпителиальных клетках, однако, помимо этого, в заключении может быть указана дополнительная информация, которая может вас смущать.
Например, рядом с NILM доктор может написать, что есть признаки воспаления или картина соответствует эктопии шейки матки, может быть указана фаза цикла и т. д. Главное — целью проведения цитологического исследования является оценка эпителиальных клеток на предмет их изменений, и если мазок информативен и вы получили оценку NILM, — все остальное лишь информация для дальнейшего изучения, к примеру, повод сдать обычный мазок на флору из влагалища при обнаружении воспаления. То, что цитолог обнаружил помимо оценки клеток эпителия и если это не помешало ему полноценно оценить картину, — вторично и несущественно в рамках скрининга рака шейки матки. Есть только одна ситуация, когда результаты исследования могут быть недостаточно достоверны, — если воспаление в шейке матки настолько выраженное, что цитолог не может полноценно оценить клетки. Тогда он может сделать заключение об отсутствии изменений только в тех клетках, которые он разглядел, и поставить им NILM, но попросить провести повторное исследование после санации половых путей.
При наличии воспаления в шейке матки оценка клеток в цитологическом мазке становится затруднительной. В таком случае исследование повторяют после санации.

ASC-US — «atypical squamous cells of undetermined significance» — «атипичные клетки плоского эпителия неясного значения» — самое сложное для понимания пациентов заключение, но довольно удобное для самих цитологов, и сейчас вы поймете, почему. Как видно из названия, данное заключение формируется цитологом в том случае, если он видит эпителиальные клетки, отличные от нормальных, но не по всем критериям соответствующие атипическим. Чаще всего это клетки в 2,5–3 раза крупнее обычных, ядро в целом нормально, но могут быть небольшие изменения и, главное, ободок просветления вокруг ядра (похожий на нимб) четко не визуализируется. Проще говоря, цитолог пишет: «я что-то подозреваю, но не до конца уверен». Согласитесь, вполне удобный выход из ситуации, когда, сидя перед микроскопом, вы не можете принять решение — написать норму или все же патологию.
У цитологов нет четких критериев того, что следует называть ASC-US, это в большей степени сообщение о том, что нет возможности поставить норму (NILM), чем подозрение на то, что есть серьезный повод подозревать патологию. Поэтому, получая такое заключение, не надо паниковать и читать в интернете, что у вас подозревают что-то нехорошее, но не хотят вас расстраивать. При получении этого результата следует сделать анализ на определение ВПЧ и пройти кольпоскопию. Эти исследования позволят прояснить ситуацию, а дальнейшие действия будут определяться с учетом их результатов. В подавляющем большинстве случаев результат ASC-US сменяется в дальнейшем заключением NILM, то есть нормой. Полный алгоритм действий мы разберем в отдельных главах ниже, сейчас я просто хотел показать, что характер изменений клеток при подобном заключении в большей степени говорит о норме, а не о патологии, но игнорировать его не надо, и дообследование обязательно.
ASC-H — «atypical squamous cells cannot exclude HSIL» — «атипические клетки плоского эпителия, не позволяющие исключить HSIL» — это довольно редкая разновидность заключения, по сути, похожая на ASC-US, но несущая уже совсем другой смысл. В данном случае цитолог видит в мазке мелкие клетки с ядром неправильной формы, которые довольно похожи на клетки при тяжелой дисплазии (HSIL), но так же могут выглядеть и незрелые клетки многослойного эпителия в зоне трансформации, помните, именно из них начинает расти новый эпителий, выталкивая на поверхность цилиндрический. Значит, если у пациентки только начался процесс трансформации, в мазок могли попасть эти клетки, и есть риск ложного диагноза. Сразу же скажу: подобное заключение редкость. Редкий цитолог будет брать во внимание такие тонкости и просто поставит HSIL, то есть тяжелую дисплазию, если увидит такие клетки. Как показало крупное исследование, в большинстве случаев ASC-H при дальнейшем исследовании оказывалось HSIL, то есть в этом случае предположение цитологов в большей степени оправданы [35].
При заключении ASC-US цитолог видит измененные клетки, но не может указать причину изменений.

Пример второго редкого цитологического заключения ASC-H я привел не для того, чтобы вы окончательно запутались, а чтобы показать, какие они разные по своей сути. В первом варианте (ASC-US) — это в большей степени «чуть-чуть не дотянул до нормы», а во втором случае (ASC-H) — это «чуть-чуть не дотягивает до тяжелой дисплазии».
LSIL — «low-grade squamous intraepithelial lesion» — «внутриэпителиальное поражение легкой степени» — это заключение уже свидетельствует о наличии клеток, измененных вирусом папилломы человека. Согласно гистологической классификации, LSIL соответствует легкой дисплазии или CIN I. Как мы подробно обсуждали выше, легкая дисплазия в большинстве случаев является временным проявлением вирусной инфекции, которое самостоятельно проходит в течение нескольких лет. В цитологическом заключении вы можете встретить упоминание о наличии двухъядерных клеток, клеток с увеличенным ядром, а также койлоцитов, которых часто очень пугаются.
Заключение LSIL указывает на наличие клеток, инфицированных ВПЧ.

Койлоциты — измененные клетки эпителия, для которых характерно появление ободка просветления цитоплазмы вокруг ядра, напоминающего нимб. Это одно из характерных изменений клетки, в которой находится вирус папилломы человека, но эти изменения не относятся к серьезным. В большей степени это просто признаки инфицированности, не более того. Приводя вновь сравнение с гриппом, наличие койлоцитов может соответствовать факту повышения температуры.
Койлоциты – это измененные клетки эпителия. Вокруг их ядра прослеживается ободок просветления, чем-то напоминающий нимб. Факт их наличия говорит о присутствии в клетках ВПЧ, не более того.

Когда вы получаете подобное заключение — главное понимать, что с высокой долей вероятности вы не стали на путь формирования рака шейки матки, как часто это может преподноситься. Это лишь факт того, что у вас в шейке матки протекает заболевание, связанное с инфицированием вирусом папилломы человека, которое должно закончиться самостоятельно и оставить после себя стойкий иммунитет к тем типам вируса, которые это заболевание вызвали.
Легкую дисплазию могут вызывать как высокоонкогенные типы ВПЧ, так и типы вируса низкого онкогенного риска, для которых в меньшей степени характерна персистенция. Именно персистенция, то есть длительное нахождение вируса в организме, — плохой прогностический фактор. Напомню, что вирусы высокого онкогенного риска склонны надолго оставаться в клетках. Поэтому при выявлении легкой дисплазии важно узнать, какие типы вируса вызвали эти изменения. Для этого назначается дообследование, которое включает в себя следующие исследования:
• анализ на ВПЧ высокого онкогенного риска
• анализ на белок р16ink4а
• кольпоскопия
Анализ на ВПЧ высокого онкогенного риска позволит оценить — вызвана ли данная дисплазия онкогенным типом вируса или нет. Это важно для того, чтобы в совокупности с другими данными оценить степень риска прогрессирования дисплазии и решить, с какой частотой проводить контрольные наблюдения.
Чтобы понять, вызвана дисплазия онкогенным типом ВПЧ или нет, необходимо определить штамм вируса.

Белок р16ink4а
Возможность выявления данного белка появилась всего несколько лет назад и позволила существенно облегчить принятие решения в случае выявления легкой дисплазии. Вопрос о том, будет ли легкая дисплазия прогрессировать или нет, долгое время оставался нерешенным. В процессе наблюдения было непонятно, что делать — продолжать дальше наблюдать или все же прибегать к лечению.
Белок р16ink4a — регулятор деления клетки, основная его задача подавлять этот процесс, особенно в тех случаях, когда это может привести к образованию опухолевых клеток. Многие виды опухолей подавляют белок р16ink4a, что приводит к бесконтрольному делению клеток, а именно это и нужно для ее развития. Однако ВПЧ высокого онкогенного риска поступают несколько иначе, что и позволяет вовремя раскрыть их замысел. Дело в том, что белок р16ink4a осуществляет свой эффект на деление клетки не напрямую, а через посредника — белок ретинобластомы (рRb). Именно на этого посредника и направлено действие вируса папилломы человека. Получается, хитрый вирус устраняет посредника и таким образом обеспечивает свою цель — деление дефектной клетки, что приводит к образованию опухоли. Не зная про отсутствие посредника, белок р16ink4a избыточно накапливается в клетке, пытаясь осуществить свою основную задачу — не дать пораженной клетке делиться. Вот такое драматическое противостояние развивается в пространстве одной клетки при заражении ее вирусом папилломы.
Выявление экспрессии белка p16ink4a говорит о том, что ВПЧ встроился в ДНК клетки.

Таким образом, если в анализе мы видим появление в избыточном количестве белка р16ink4a — это означает, что вирус папилломы человека встроился в ДНК клетки, захватил управление ею и начал вершить свои коварные дела. Надеюсь, теперь становится понятным, какую неоценимую помощь дает возможность определения этого белка для выбора дальнейшей тактики ведения пациентки.
Третьим дополнительным методом исследования при выявлении в мазке LSIL является кольпоскопия. Следующая глава будет посвящена этому методу диагностики, и там мы подробно разберем, зачем он нужен и что мы можем с его помощью узнать. В рамках этой главы стоит лишь указать, что при кольпоскопии удается выявить точную локализацию изменений на шейке матки и дополнительно эти изменения изучить. Цитологическое исследование изучает просто набор клеток, собранных с поверхности шейки матки и из ее канала, но не позволяет узнать, где конкретно на шейке эти изменения расположены и как они выглядят. В заключении кольпоскопии будет рисунок, где на схеме шейки матки доктор нарисует и обозначит все свои находки.
Итак, в результате проведенных исследований у нас может сложиться понятная картина происходящего, которая позволит решить, что делать дальше. К примеру, выявлена легкая дисплазия, при этом вирусов высокого онкогенного типа нет, белок р16ink4a отрицательный, при кольпоскопии есть небольшой участок изменений, соответствующий легкой дисплазии CIN I. Это совершенно спокойная ситуация, при которой можно ничего не делать и повторить анализ через 1 год. Видите, в данном случае выявление у вас дисплазии — это не повод сразу же впадать в уныние, это может быть лишь отражением того, что процесс первичного заражения вирусом еще не закончен и надо просто подождать. Конечно, большое значение в этой ситуации будет иметь возраст (до 30 лет вам или вы старше), но об этом мы поговорим, когда будем разбирать алгоритм действий в главе про скрининг рака шейки матки. Пока мы еще рассмотрели не все методы диагностики.
При выявлении в цитологии легкой дисплазии требуются дополнительные исследования.

Такая спокойная картина с легкой дисплазией чаще всего наблюдается у молодых девушек, когда процесс общения организма с вирусом в самом разгаре, и у подавляющего большинства из них наступит излечение. Поэтому цитологические исследования начинают проводить лишь через несколько лет после начала половой жизни и выполняют их не чаще 1 раза в три года (при отсутствии особых указаний). Такая практика позволяет не создавать лишних поводов для волнения у женщин, давая возможность заболеванию в промежутке между исследованиями регрессировать, не создавая лишних вопросов.
HSIL — «High-grade squamous intraepithelial lesion» — «внутриэпителиальное поражение тяжелой степени» — такое цитологическое заключение включает в себя несколько стадий дисплазии и в целом служит просто сигналом к тому, что нужна более серьезная диагностика.
Цитологическому заключению HSIL соответствуют три гистологические стадии дисплазии: CIN II, CIN III и carcinoma in situ (рак на месте, или преинвазивный рак). Как видите, компания собралась довольно разношерстная — от довольно безобидных изменений до практически рака. Зачем же объединять эти состояния под одним названием? Суть довольно простая — четко разграничить два различных по сути процесса взаимодействия вируса с организмом — то, о чем я рассказываю на протяжении всех последних глав.
LSIL и CIN I – отдельные обратимые состояния, не являющиеся опасными. CIN II – отражает начало процесса движения в сторону злокачественной трансформации.

LSIL и CIN I соответственно — это отдельное состояние, в подавляющем большинстве случаев обратимое, а изменения в эпителии, соответствующие CIN II и дальше, отражают начало процесса изменения клеток, движущихся в сторону злокачественной трансформации. Вот поэтому и отделили LSIL от всех остальных стадий, выделив как отдельный процесс.
Вновь возникает вопрос: почему же тогда HSIL не стали разделять на три группы? Это связано с тем, что возможности цитологии для такого разделения ограниченны. Да, в описании препарата цитолог может сделать указания, что данный вид HSIL соответствует, к примеру, CIN II, но это будет лишь предположением, так как точный диагноз можно будет установить только на основании дополнительного исследования. Собственно, я раньше отметил: HSIL — это просто указание, что надо делать кольпоскопию и прицельную биопсию шейки матки для уточнения диагноза. При наличии такого заключения в цитологическом бланке наблюдать нельзя, время действовать.
HSIL указывает на необходимость выполнить кольпоскопию и прицельную биопсию шейки матки для уточнения диагноза. В этом случае нет времени на наблюдения!

Так как я нередко сталкиваюсь с бланком цитологического заключения, где нет никакого описания, а просто написано «HSIL» или «тяжелая дисплазия», приведу краткое описание клеток, которые врач обязан описать, доказывая свой диагноз.
Если при LSIL небольшие изменения наблюдаются в клетках поверхностных и промежуточных слоев (клетки увеличены в размере), то при HSIL изменения происходят в двух нижних слоях эпителия (базальном и парабазальном), а также в метапластическом (вспоминайте, это незрелый плоский эпителий в зоне трансформации). Поэтому измененные клетки маленькие, ядро наоборот, крупнее, и из-за этого нарушается соотношение между ядром и цитоплазмой, о чем должен написать цитолог. Кроме этого, клетки начинают образовывать скопления и пласты. Вот такие слова вы должны встретить в правильном описании заключения при HSIL, если этого нет или описание не похоже, — стоит пересдать анализ и получить правильно оформленное заключение.
К дополнительным исследованиями при постановке диагноза HSIL относятся кольпоскопия и прицельная биопсия шейки матки. Анализ на ВПЧ при этом не нужен, так как его наличие очевидно. Исследование на белок p16ink4a может потребоваться в некоторых ситуациях, когда подразумевается самое легкое проявление HSIL—$5IN II, для решения вопроса об объеме лечения, подробнее об этом будет в отдельной главе.
Проведение кольпоскопии позволит точнее разграничить общий диагноз HSIL на подгруппы, то есть при этом исследовании есть более специфические признаки, позволяющие отличить CIN II от CIN III и более серьезных изменений. Но основной задачей кольпоскопии является выявление тех мест на шейке матки, из которых надо взять биопсию, так как именно биопсия поставит самый точный предварительный диагноз.
При биопсии с шейки матки отрезается маленький кусочек, который в последующем изучает патологоанатом, а не цитолог. Гистологическое исследование биопсии позволяет увидеть всю структуру эпителия и подлежащих слоев, а не отдельные клетки. Так как степень дисплазии определяется именно объемом поражения эпителия — одна треть толщины, половина или весь эпителий, врач может точно оценить, сколько слоев вовлечено в процесс, и установить стадию дисплазии. Вспомните пример с пазлом: цитологический метод я представил как кучку пазлов, но собранных из разных частей картины, биопсия же — собранный из пазлов фрагмент картины, при этом пазлы соединены между собой, и можно понять, что на этом фрагменте изображено.
Таким образом, все, что вам надо знать об HSIL, — это просто повод действовать, а не наблюдать, проходить кольпоскопию, брать биопсию и уточнять свой диагноз.
Прежде чем я перейду к следующей главе, хотелось бы просто для ознакомления описать еще один диагноз, который вы можете встретить в цитологическом заключении.
AGC — «atypical glandular cells» — «атипические клетки цилиндрического эпителия». Это заключение указывает, что в мазке есть измененные клетки цилиндрического эпителия. Да, не только в многослойном плоском эпителии могут быть изменения, вызванные вирусом папилломы человека, но и в цилиндрическом, который выстилает канал шейки матки. Такие изменения встречаются намного реже, но все же имеют место быть. Пораженные клетки цилиндрического эпителия также могут превратиться в злокачественные и дать начало другому виду рака — аденокарциноме шейки матки (рак из плоского эпителия называется карциномой шейки матки). При выявлении таких изменений в цитологическом мазке проводится выскабливание канала шейки матки для уточнения диагноза.
Клетки цилиндрического эпителия также могут стать злокачественными при поражении их ВПЧ.

Помимо указания на наличие или отсутствие атипических клеток в цитологическом заключении могут встречаться и другие термины, которые могут вызвать у вас волнение, хотя поводов для этого нет.
Гиперкератоз/паракератоз — так описывают появление у поверхностных клеток эпителия плотных чешуек, которые обычно есть на коже. Такие клетки появляются в мазке, если на шейке есть лейкоплакия. Простая лейкоплакия чаще всего является следствием травматизации шейки матки (тампоном, половым членом и т. п.) как реактивное изменение. Лейкоплакию можно сравнить с мозолью, только на коже утолщается роговой слой, а в многослойном эпителии шейки матки этого слоя вообще нет, то есть просто самый поверхностный слой локально утолщается и накапливает кератин. Внешне лейкоплакия выглядит как плотное белое пятно на шейке, выступающее над поверхностью. Простые и неопасные лейкоплакии чаще всего расположены вне зоны трансформации.
В то же время появление кератина в клетках многослойного плоского эпителия может являться следствием вирусного поражения. Такие лейкоплакии, наоборот, расположены в зоне трансформации и имеют дополнительные признаки, указывающие на свое вирусное происхождение, которые можно увидеть при кольпоскопии. Так как в цитологический мазок могут попасть только поверхностные клетки лейкоплакии и не попасть то, что расположено ниже, все подозрительные лейкоплакии подвергают биопсии, чтобы захватить больше материала для исследования.
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ЛЕЙКОПЛАКИЯ. ВИДНО УТОЛЩЕНИЕ ПОВЕРХНОСТНОГО СЛОЯ ЭПИТЕЛИЯ (ГИПЕРКЕРАТОЗ)

Если мне не удалось вам объяснить, что выявление лейкоплакии на шейке матки — в подавляющем большинстве случаев доброкачественное состояние, постараюсь еще раз подвести итог вышесказанному. При осмотре шейки матки даже без микроскопа доктор сразу же может увидеть лейкоплакию, так как она своим внешним видом бросается в глаза. Это достаточно яркое белое пятно, как наклейка, приклеенное к розовой поверхности шейки. Если лейкоплакия расположена вне зоны трансформации — с высокой долей вероятности это простая лейкоплакия. Лейкоплакия в зоне трансформации тоже может быть простой, но она вызывает больше подозрений. В направлении на цитологическое исследование доктор укажет, что нашел лейкоплакию, а в заключении вы можете увидеть, что есть гиперкератоз или паракератоз. При отсутствии других изменений в клетках можно считать, что все нормально, однако есть правило, что любую лейкоплакию надо подвергнуть биопсии, так как за поверхностными утолщенными слоями клеток, которые попадают в цитологический мазок, могут скрываться измененные клетки. Если биопсия подтвердит, что это простая лейкоплакия — удалять ее не надо, она неопасна. Надеюсь теперь все стало понятнее.
Плоскоклеточная метаплазия — мы уже встречались с этим термином, когда я рассказывал про процесс трансформации эпителия на шейке матки. Этот термин как раз и обозначает физиологический процесс замены цилиндрического эпителия многослойным плоским. То есть наличие у вас в мазке «плоскоклеточной метаплазии» лишь описывает нормальный процесс, идущий на шейке матки.
Резервноклеточная гиперплазия — также описывает этап замещения одного эпителия другим. Помните, вначале под цилиндрическим эпителием начинают делиться мелкие стволовые клетки, из которых в последующем получится новый многослойный плоский эпителий. Так вот, это процесс деления стволовых или «резервных» клеток описывают как «гиперплазию», и этот термин в данном случае не несет никакого патологического смысла по сравнению с маткой, где «гиперплазия эндометрия» — это уже болезнь.
Резервноклеточная гиперплазия – процесс замещения одного эпителия другим. Неопасна.

Железистая гиперплазия — снова физиологическое явление, это разрастание цилиндрического эпителия канала шейки матки, которое может встречаться на фоне приема контрацептивов, во время беременности и еще в нескольких непатологических ситуациях.
Кроме всего перечисленного цитолог может описать в мазке наличие бактерий, грибов, клеток крови, лейкоцитов. Если эти компоненты мазка не мешали доктору описать мазок, то заключение можно считать информативным. Иногда цитолог указывает, что он не нашел атипических клеток и ставит NILM, но наличие воспаления не позволяет ему быть в этом уверенным. В таком случае анализ рекомендуют повторить после проведения санации.
Несмотря на высокую информативность цитологического исследования, одного этого метода оказывается недостаточно, чтобы поставить диагноз. На помощь ему приходит кольпоскопия, о которой речь пойдет ниже.

Кольпоскопия: великое искусство или примитивные фокусы под микроскопом

Кольпоскопия — один из наиболее непонятных для пациентов методов обследования в гинекологии. Скорее всего, проблема в названии, а неведомое всегда порождает страх. Часть пациентов, услышав, что надо провести кольпоскопию, сразу же уточняют — будет ли больно. Кольпоско-пия — самый безболезненный вид «скопии» если сравнивать его с гастроскопией или колоноскопией. «Кольпос» в переводе с греческого означает «влагалище», то есть метод можно назвать «осмотр влагалища», тогда при чем тут шейка матки? На самом деле при кольпоскопии осматривают все, что расположено во влагалище — стенки, преддверье, своды и, в частности, ту часть шейки матки, которая расположена во влагалище.
Кольпоскопия – самый безболезненный вид исследования в гинекологии.

В отличие от других полых органов (желудок, кишка) для осмотра влагалища не требуется в него ничего вводить, кроме зеркала, расширяющего его просвет. Микроскоп или видеокамера располагаются на небольшом удалении от пациентки напротив влагалища, и производится осмотр. В процессе проведения кольпоскопии на шейку последовательно будут наносить три раствора, которые помогут оценить состояние шейки матки и сформировать кольпоскопическое заключение. Вот так в общих чертах выглядит этот метод, а теперь рассмотрим подробнее, зачем он нужен и что может увидеть доктор на шейке матки.
Еще в начале XX века стало понятно, что простого осмотра шейки матки в зеркалах недостаточно для полноценной оценки состояния этого органа. Можно было видеть только грубую патологию (послеродовые разрывы, эктопию, кисты, лейкоплакию или уже раковую опухоль). Такой осмотр не позволял вовремя выявить начальные изменения, которые могли бы привести к раку шейки матки в будущем, поэтому до появления кольпоскопии и цитологического исследования частота рака шейки матки и смертность от этого заболевания были драматическими.
Современные кольпоскопы оснащаются видеокамерой высокого разрешения, изображения с которой выводятся на большой монитор. Различные компьютерные программы помогают врачу в оценке полученного изображения.

Как я подробно описывал в исторической части этой книги, первый кольпоскоп был предложен Гинзельманом и, по сути, состоял из линзы и источника света. Современные кольпоскопы представляют из себя сложные приборы, состоящие из видеокамеры высокого разрешения, изображение которой выводится на большой монитор или поступает в компьютер. Камера позволяет создавать большое увеличение, накладывать фильтры, изменять контрастность и т. д. В подавляющем большинстве случаев полученное изображение оценивает врач, но в помощь ему разработаны компьютерные программы обработки изображения, позволяющие сделать предварительные выводы и не пропустить подозрительные изменения.
При наличии такого оборудования мы можем тщательно изучать поверхность шейки матки в поисках патологических изменений, которые совершенно невозможно увидеть невооруженным взглядом. Поэтому если доктор просто посмотрел на вашу шейку и сказал, что она чистая, — это вообще ничего не означает, так как на «визуально» чистой шейке при кольпоскопии может быть выявлена серьезная патология.
Для объяснения сути цитологического исследования я использовал пример с пазлом, фрагменты которого изучает цитолог, пытаясь по ним разгадать всю картину. Процесс кольпоскопии можно также сравнить с разгадыванием картины, только в этом случае не нарезанной на фрагменты-пазлы, а скрытой за матовой бумагой. В качестве инструментов у нас будут микроскоп и растворы, позволяющие проявлять скрытое изображение.
Простой осмотр шейки матки не информативен. Без кольпоскопии невозможно увидеть измененный эпителий и атипические сосуды.

Процесс кольпоскопии начинается с введения во влагалище зеркала и выведения шейки матки так, чтобы она была доступна полноценному осмотру. С помощью тампона с шейки удаляется слизь, и после ее поверхность обрабатывается первым раствором — это обычный физраствор. Включается кольпоскоп и доктор оценивает то, что он видит. Шейка может выглядеть аккуратной, чистой, розовой с точечным входом в канал, или же на ее поверхности можно заметить пузырьки либо кисты, ярко-красную зону вышедшего за пределы канала цилиндрического эпителия, а также белые пятна. И в первом и во втором случае картина может соответствовать как норме, так и патологии, поэтому просто увеличенное изображение шейки недостаточно информативно. Главное, что оценивает доктор во время первого осмотра шейки матки, — наличие зоны трансформации и ее расположение относительно канала шейки матки. Напомню, что зона трансформации (место, где происходит замещение цилиндрического эпителия многослойным плоским) — самое уязвимое место шейки матки и именно там чаще всего обнаруживают патологические изменения.
Зона трансформации может располагаться снаружи шейки матки и быть видна на всем протяжении, а также быть смещена в канал шейки матки, где ее осмотр бывает затруднен. С точки зрения диагностики это очень важный момент, так как если доктор не предпримет усилия для раскрытия канала шейки матки в процесс осмотра (это можно сделать или ватной палочкой, или специальным инструментом), то можно пропустить серьезные изменения, которые располагаются именно в канале. Вот почему важно сразу же понять, будет ли доступна вся зона трансформации осмотру или нет.
В кольпоскопии принято выделять три типа зоны трансформации: 1-й тип — зона трансформации видна полностью и расположена снаружи шейки за пределами канала; 2-й тип — часть зоны трансформации уходит в канал шейки матки и недоступна осмотру без его расширения; 3-й тип — зона трансформации полностью находится в канале шейки матки и оценить ее практически невозможно (рисунок 21). 2-й тип зоны трансформации самый частый, а вот 3-й тип встречается чаще всего ближе к менопаузе, собственно, он отражает логическое завершение процесса трансформации эпителия. Основной целью процесса трансформации является перевод цилиндрического эпителия внутрь канала, где ему и место, и при этом покрытие всей наружной поверхности шейки многослойным эпителием. Проблема в том, что когда зона трансформации полностью смещается в канал и недоступна осмотру, мы не знаем, прекратился ли там внутри процесс трансформации или нет, то есть продолжает ли быть это место уязвимым.
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ТРИ ТИПА ЗОНЫ ТРАНСФОРМАЦИИ

Снаружи такая шейка может выглядеть абсолютно здоровой и чистой, а патологический процесс будет активно идти в канале. В этом плане диагностические возможности кольпоскопии сводятся к нулю и главным методом исследования становится правильно взятый цитологический мазок и выскабливание цервикального канала.
На следующем этапе на шейку матки наносят 5 %-ный раствор уксуса, при этом пациентка может испытывать небольшое пощипывание или легкий дискомфорт во влагалище.
АЦЕТОБЕЛЫЙ ЭПИТЕЛИЙ
Тот факт, что клетки шейки матки могут изменять цвет после нанесения уксуса, был выявлено случайно еще на заре становления кольпоскопии. Уксус использовали для очищения шейки от слизистых выделений и обратили внимание на получающийся эффект. Первоначально к любым изменениям цвета относились крайне настороженно и считали, что во всех случаях это указание на наличие патологии, однако в дальнейшем все оказалось иначе.
Почему клетки шейки матки в ответ на обработку уксусом меняют цвет, до конца непонятно, дискуссии идут до сих пор. Предполагаются две наиболее вероятные причины. Уксус приводит к изменению химических свойств клетки, жидкость частично выходит за ее пределы, цитоплазма концентрируется, и все это приводит к большему отражению света. Поэтому эпителий начинает менять цвет с розового на белый, который может иметь много дополнительных характеристик.
Нормальный плоский эпителий, покрывающий шейку матки, в норме практически не меняет цвет, становясь лишь немного бледнее. Активно меняет цвет цилиндрический эпителий, становится беловатым или как бы покрывается белым налетом, возможно, из-за того, что в клетках этого эпителия много цитоплазмы и, соответственно, жидкости. Кстати, именно так окрасится «эрозия», о которой вам может в начале исследования рассказать врач.
Далее мы коснемся важного момента, собственно, ради которого я и решил подробно описывать этапы кольпоскопии, приводя довольно много медицинских нюансов. Белый налет на цилиндрическом эпителии не имеет названия, так как этот эффект ожидаем и не имеет отношения к патологии. В то же время на шейке может проявиться белый эпителий, который доктор назовет «ацетобелый эпителий, или сокращенно АБЭ» и сразу же за этим может вынести вердикт о наличии на шейке признаков вирусной инфекции и, соответственно, дисплазии. Собственно, часть докторов более ничего на шейке и не ищут, им достаточно только изменения цвета.
Кольпоскопия, честно говоря, довольно сложный метод, требующий не только знания предмета, но и постоянной тренировки глаз. Различать надо тонкие оттенки и минимальные изменения в структуре эпителия, и это, увы, получается далеко не у всех. При этом проведения кольпоскопии требуют от всех гинекологов, но реально владеют методом единицы. Это проблема не только нашей страны, об этом активно говорят и в западных публикациях. Обучающий курс длительностью несколько недель — вот все, что сейчас предлагается врачам для получения сертификата, однако за это время можно только освоить азы. В таких условиях часть врачей упрощают ситуацию до примитива, вычленяя на шейке всего два изменения — ацетобелый эпителий и йоднегативную зону (об этом позже), и все, без нюансов, как говорится. Это позволяет им описывать наличие патологии там, где ее нет, что в результате приводит к избыточной агрессивной лечебной тактике.
Изменение цвета шейки матки при нанесении 5 %-ного уксусного раствора может свидетельствовать как о наличии инфицирования вирусом папилломы человека, так и о варианте нормы – все дело в оттенках белого и характере границ.

Вернемся к побелевшему эпителию. На самом деле изменение цвета в сторону белого может указывать на факт инфицирования вирусом папилломы человека клеток эпителия, однако цвет может меняться и в норме. К примеру, метапластический незрелый эпителий в переходной зоне также будет ацетобелым, цвет поменяется и при воспалении, а также в процессе заживления шейки матки. В 57 % случаев АБЭ выявляется на здоровых шейках матки [36]. Как вам такой расклад? Возможно, именно вы сталкивались с ситуаций, когда только АБЭ был причиной постановки вам диагноза «дисплазия».
Истина, как говорится, в нюансах. Ацетобелый эпителий может быть разным: от нежного до плотного, проявляется быстро или медленно, как и исчезает с шейки с разной скоростью. Признаком серьезного поражения шейки матки (CIN II, CIN III и далее) будет плотный, непрозрачный эпителий, долго проявляющийся и долго сохраняющий измененный цвет. Участок этот будет иметь ровный контур. Именно поэтому во время проведения кольпоскопии требуется не спешить и немного подождать после нанесения уксуса. На самом деле такой ацетобелый эпителий заметен и бросается в глаза.
Признак серьезного поражения – плотный, непрозрачный эпителий, долго сохраняющий белый цвет.

Проблема возникает с нежным АБЭ, который характерен как для легкой дисплазии (CIN I), так и для незрелого метапластического эпителия. Они довольно похожи, и только небольшие нюансы могут позволить заподозрить наличие патологии. Умение различать эти нюансы есть только у довольно квалифицированных кольпоскопистов, поэтому в большинстве случаев при наличии нежного АБЭ вы будете получать диагноз минимум CIN I и отправляться на дообследование.
Обратите внимание, что мы вновь оказались перед довольно выраженным разделением процессов CIN I и остальных, более тяжелых стадий дисплазии. Как я описывал выше — CIN I в подавляющем большинстве случаев проходит самостоятельно и не требует лечения, лишь наблюдения. Получается, что и в проведении кольпоскопии мы вновь не имеем точной возможности различить физиологический процесс метаплазии (замещения эпителия) и легкую дисплазию. Именно поэтому рутинное проведение кольпоскопии в молодом возрасте прежде цитологического исследования не совсем оправданно, так как приводит к постановке неточных диагнозов.
На самом деле на шейке молодых девушек в 18–25 лет можно довольно часто видеть присутствие ацетобелого эпителия, который будет соответствовать как незрелой метаплазии, так и легкой дисплазии шейки матки — оба этих процесса должны завершиться самостоятельно. Представьте, сколько можно наставить промежуточных диагнозов девушке в 21–22 года, используя данные кольпоскопии, цитологии и анализ на ВПЧ, и после активно лечить эту испуганную пациентку. Этот пример наглядно показывает, что интерпретация данных кольпоскопии возможна только совместно с данными цитологии и биопсии, особенно если речь идет о минимальных изменениях на шейке матки. Простое выявление нежного ацетобелого эпителия в целом не несет никакой однозначной информации и уж точно не утверждает, что вы инфицированы вирусом папилломы человека.
У девушек в 18–25 лет на шейке матки нередко находят ацетобелый эпителий. Это норма.

ПУНКТУАЦИЯ
Следующий элемент, который ищут на шейке матки после обработки уксусом, называется пунктуация. Для того чтобы понять, что это такое, из-за чего образуется и что означает, надо вспомнить строение многослойного эпителия. Этот эпителий, которым выстлана бо́льшая часть шейки матки, состоит из 4 слоев, клеткам в этих слоях необходимо доставлять питательные вещества, значит, нужна кровь. Эпителий кровоснабжается двумя путями — это можно сравнить с системой полива большой лужайки. Представьте, что под лужайкой проложена сеть из шлангов наподобие сот, а вверх от этих шлангов отходят небольшие трубочки, создающие фонтанчики для полива.
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Если посмотреть сверху на эту систему, вы увидите только круглые отверстия фонтанчиков, расположенные через одинаковое расстояние в шахматном порядке. В месте, где трава еще только начинает расти, — фонтанчики будут видны лучше, чем в том месте, где трава уже выросла.
Именно так все организовано в эпителии — под ним сосудистая сеть, и в эпителий на высоту трети от его толщины через одинаковые промежутки входят выросты, содержащие два сосуда. Внешне они напоминают заколку-невидимку для волос, поэтому, если смотреть на эпителий сверху, могут быть видны только «головки» этих заколок, точнее, в норме видны они не будут, так как «заколки» проникают в эпителий на треть длины и незаметны за вышележащими слоями эпителия (как фонтанчики за травой).
Вопрос для внимательных — где в норме могут быть видны головки этих сосудистых «заколок»? Конечно, в зоне трансформации, где незрелый эпителий тонкий, имеет меньше слоев и, соответственно, достаточно прозрачный.
Одинаковый размер и расстояние между красными точками на белом фоне могут свидетельствовать как о нормальном процессе метаплазии, так и о легкой дисплазии.

Думаю, вы догадались, пунктуация — это точки на поверхности эпителия, они красного цвета и могут становиться заметнее на фоне побелевшего от уксуса ацетобелого эпителия. Пунктуацию, очевидно, не должно быть видно в зрелом многослойном эпителии, но она может быть на поверхности тонкого незрелого метапластического эпителия. Тогда возникает вопрос: почему же тогда пунктуацию относят к признакам дисплазии?
В случае с пунктуаций ситуация похожа на ту, что я описывал в отношении ацетобелого эпителия. Пунктуацию тоже разделяют на нежную и грубую. Нежная пунктуация — это то, что я описывал выше — одинакого размера красные точки на белом фоне, при этом расстояние между точками одинаковое. Нежная пунктуация может быть в норме, в зоне трансформации, сопровождая процесс метаплазии, а также может быть отражением легкой дисплазии шейки матки (CIN I). Вирус папилломы может усиливать рост этой «сосудистой заколки» выше трети толщины, позволяя ей достигнуть более поверхностных слоев эпителия, что делает ее заметнее. Опять получается, что этот кольпоскопический признак не позволяет отличить физиологическую метаплазию эпителия от легкой дисплазии, увы, но в большинстве случаев это так, однако и у нежной пунктуации есть нюансы, характерные только для дисплазии, но их трудно выявлять.
«Грубая пунктуация» уже указывает на наличие CIN II и CIN III. Усиление процесса дисплазии, как известно, приводит к активному делению атипических клеток. Клеток становится так много, что они начинают сдавать «сосудистые заколки», часть из которых полностью спадается под давлением, другие же могут быть сильно расширены на поверхности, если внизу у основания пережимается часть ствола. Таким образом, расстояние между точками на поверхности эпителия становится неодинаковым, чаще существенно больше, а некоторые точки начинают увеличиваться в размере. Это и есть «грубая пунктуация», как видите, чем тяжелее дисплазия, тем более яркие проявления можно заметить на шейке матки, поэтому кольпоскопия намного чувствительнее к серьезным патологическим изменениям, чем к легким. Проблема в том, что чаще всего наличие легких изменений преподносится как признаки более серьезного процесса, что может сильно волновать пациентов.
МОЗАИКА
Третий элемент, «мозаику», я рассмотрю короче, так как, по сути, она похожа на «пунктуацию». Помните, в системе полива лужайки была система из шлангов, расположенных по типу сот? Вот именно эта структура и образует то, что мы называем мозаикой. При нанесении уксуса часть сосудов могут спазмироваться и на поверхности ацетобелого эпителия можно видеть структуру, напоминающую булыжную мостовую, или соты — бороздки в этом случае и будут спавшимися сосудами. Значение мозаики такое же, как и пунктуации, — бывает нежная и грубая; нежная может быть в норме на метапластическом эпителии и быть отражением вирусной инфекции. Отличить можно, но трудно. Грубой называют мозаику, если размер ячеек, или сот, или булыжников (как кому угодно) разный, чаще «булыжники» крупнее, при этом часть сосудов в бороздках может быть не в спавшемся, а наоборот, расширенном состоянии. Связано это, как и в случае с грубой пунктуацией, с активным увеличением количества атипических клеток внутри слоя эпителия и сдавления сосудов.
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Кроме ацетобелого эпителия, мозаики и пунктуации на шейке активно ищут патологические сосуды, имеющие необычный вид, но в рамках данного повествования я решил это опустить, так как подобная информация не влияет на понимание сути того, зачем же проводится кольпоскопия и как относиться к ее результатам.

Окраска люголем

После оценки изменений клеток шейки матки в ответ на уксус следует окраска шейки раствором Люголя. Раствор Люголя — это йод в водном растворе йодида калия, короче — разведенный йод. Как и с уксусом, реакция клеток шейки матки на раствор Люголя замечена была случайно — люголь использовали в качестве антисептика для влагалища. Впервые изменение окраски шейки в ответ на люголь описал Шиллер в 1933 году, увидевший в этом феномене возможность для ранней диагностики рака шейки матки. Он предположил, что все участки, которые не окрашиваются йодом, скорее всего, соответствуют предраковым изменениям. Однако почивал на лаврах он недолго, после того как Папаникалау придумал цитологический метод и начал внедрять его в практику, стало ясно, что существенной диагностической ценности у пробы с люголем нет. Дело в том, что в норме и довольно часто на шейке могут быть участки, не окрашиваемые йодом, и в них нет никакой патологии.
В 1933 году Шиллер предположил, что участки шейки матки, не окрашивающиеся в коричневый цвет при нанесении люголя, свидетельствуют о наличии в них патологических изменений. Но он ошибся — все оказалось сложнее.
Суть окраски раствором Люголя в следующем: в клетках зрелого многослойного эпителия содержится гликоген, который вступает в реакцию с йодом, окрашивая шейку в темно-коричневый цвет. Цилиндрический эпителий гликоген не содержит, поэтому не окрашивается. Метапластический эпителий в переходной зоне не может полноценно окраситься, так как он незрелый и в нем нет достаточного количества гликогена. Самые различные причины, не имеющие отношения к вирусу папилломы человека, могут приводить к тому, что участок шейки матки не окрашивается люголем. Это и воспаление, и процесс заживления после травмы или операции, атрофия, гормональные изменения. К примеру, у женщин после менопаузы даже нормальный эпителий плохо прокрашивается люголем, так как в результате отсутствия гормонов слизистая оболочка становится тонкой, атрофичной, в эпителии из четырех слоев остается только два, в них практически нет гликогена.
У женщин в постменопаузе нормальный эпителий очень плохо окрашивается люголем, так как слизистая оболочка истончена, а в эпителии из четырех слоев остается два.

Зачем же тогда применяют окраску люголем, если она столь бесполезна? Известно, что атипические клетки, пораженные вирусом папилломы человека, тоже не окрашиваются люголем, и это мог бы быть простой способ их выявлять. Неокрашенные пятна на коричневом фоне куда заметнее, чем оттенки белого на розовом. Однако на фоне метапластического эпителия зоны трансформации, который тоже не окрашивается йодом, это сделать довольно трудно. Признаки есть, но существенно более сложные для оценки, так как надо различать такие оттенки желтого, как горчичный, грязно-желтый, бело-желтый, которые могут быть расположены рядом в одном месте. Различение подобных оттенков требует серьезной подготовки в кольпоскопии. На самом деле не все кольпоскописты применяют эту окраску и ограничиваются только уксусом.
Окраска люголем в основном нужна для разметки шейки матки перед проведением хирургического лечения в объеме конизации или эксцизии, чтобы определить границы поражения. Йод — негативная зона, то есть то, что не окрашивается йодом, соответствует тем местам, где есть изменения при окраске уксусом. Разметка уксусом не такая яркая и информативная, кроме этого, она быстро исчезает, а йодная окраска держится очень долго. Вот и все основные задачи окраски люголем.
И теперь самое интересное — как же применяют окраску люголем у нас в стране часть недобросовестных докторов? Они просто устраивают примитивное шоу для пациентов, показывая на экране кольпоскопа шейку с неокрашенными пятнами и утверждая, что это поражение шейки вирусом папилломы человека. Такая картинка на самом деле довольно зрелищная, неокрашенные желтоватые пятна пугающе-убедительно смотрятся на коричнево-черной шейке, подчеркивая свою патологическую сущность. Собственно, часть докторов, проводя кольпоскопию, ограничиваются только пробой с люголем: на самом деле чего мучиться — мазнул, проявились пятна — вот тебе и диагноз. Вот так в 1933 году и живем, Шиллер, чьим именем названа эта проба, был бы очень рад. Надеюсь, теперь, когда вам доктор покажет коричневую шейку с пятнами и начнет рассказывать про страшное, вы не станете принимать это близко к сердцу и просто смените врача.
Наличие неокрашенных участков при нанесении люголя не всегда указывает на присутствие патологии.

После окончания проведения кольпоскопии доктор должен выдать вам заключение. Вид его может быть различным, предложено множество универсальных протоколов, но объединяет их всех рисунок шейки матки, на котором должны быть графически отмечены локализации выявленных изменений. На рисунке, который чаще всего выглядит как кружок с точкой в центре, отмечают изменения и подписывают сокращениями: АБЭ (ацетобелый эпителий), П (пунктуация), М (мозаика), ОЖ (открытые железы), АС (атипические сосуды), Э (эктопия) и т. д. Теперь вы знаете, что все, что будет описано с определением «нежная», к примеру «нежная мозаика», может быть в норме, серьезные изменения будут иметь определение «грубая».
Признаться честно, хорошо кольпоскопией владеют единичные врачи, отличить нежную пунктуацию от грубой бывает трудно и профессионалам, поэтому кольпоскопические диагнозы в нашей стране чаще намного серьезнее, чем есть на самом деле, опять же с целью перестраховки. Это важно иметь в виду, так как расхождение между кольпоскопическим диагнозом и данными биопсии или цитологии возникают с пугающим постоянством и пациенты не знают, чему верить. Теперь, когда вы разбираетесь в кольпоскопических признаках дисплазии, вы можете проанализировать текст заключения и понять, на основании чего вам был поставлен диагноз и насколько он обоснован.
Кольпоскопия – сложный метод. Полноценно им владеют единицы, но делают вид, что владеют, – многие.

Прежде чем двигаться дальше, давайте подведем небольшой итог. Кольпоскопия является важнейшим методом в диагностике состояния шейки матки, который дополняет цитологическое исследование. Собственно, поэтому кольпоскопия проводится после получения данных цитологии, так как любое кольпоскопическое заключение не может стать диагнозом без цитологического или гистологического подтверждения. Проще говоря, заключение кольпоскопии — как справка без печати — просто бумажка, и только цитология или биопсия могут легитимизировать ее.
Все тесты, которые используются в кольпоскопии, не позволяют с уверенностью отличать норму от легкой дисплазии — выявляемые изменения слишком похожи. Судьей тут выступает цитология, собственно, это еще раз доказывает, что кольпоскопия следует за цитологическим исследованием, а не наоборот. Что же касается более серьезных изменений, которые цитологическое заключение просто объединяет в группу HSIL, — тут кольпоскопия наоборот, помогает уточнить не только степень поражения, но и локализовать его для дальнейшего проведения биопсии.
Кольпоскопия всегда должна следовать за цитологическим исследованием, а не наоборот, так как тесты, используемые в кольпоскопии, не позволяют с уверенностью отличать норму от легкой дисплазии.

Так как это вопрос важный, но сложный, еще раз поясню его другими словами. Если вы вначале проводите кольпоскопию — есть высокая вероятность гипердиагностики, то есть ложных диагнозов, так как легкую дисплазию (CIN I) трудно отличить от нормальных изменений в зоне трансформации. Поэтому проведение цитологического исследования до кольпоскопии исключает эти ложные диагнозы и позволяет во время кольпоскопии интерпретировать минимальные изменения как норму, то есть лишний раз вас не волновать. Когда речь идет о более серьезных изменениях, предварительные данные цитологии также важны, так как они могут указать на необходимость поиска участка с этими изменениями, который без этих данных можно было бы не заметить из-за малых размеров. Получается, цитологический метод не только выявляет показания для кольпоскопии, но и позволяет проводить ее с правильными установками.
Кольпоскопию следует проводить только после проведения цитологического исследования, которое дает правильные установки для ее интерпретации данных.

Думаю, у вас возник вопрос: а не надо ли обязательно проводить всем кольпоскопию, даже если в цитологии не будет найдено изменений? Понимаю ваши опасения, ведь анализ может быть взят некачественно, но и при кольпоскопии есть ситуации, когда зона трансформации полностью погружена в канал шейки матки и недоступна осмотру. В условиях низкого качества цитологической диагностики в нашей стране есть основания проводить кольпоскопию независимо от результатов цитологии, но только к результатам кольпоскопии стоит относиться с учетом ее реальной диагностической возможности. Напомню, если не видна зона трансформации — такую ситуацию называют «неудовлетворительной кольпоскопической картиной», — данные кольпоскопии серьезно обесцениваются. Приведу и другую ситуацию — если вы еще не делали цитологию или сомневаетесь в ее качестве, а после кольпоскопии вам ставят, к примеру, CIN II — это не повод сразу же переживать, просто стоит повторить цитологию в другой лаборатории, желательно сделать именно жидкостную цитологию и проверить, чтобы оформление ее было выполнено по всем правилам — с подробным описанием увиденного. Помните главное правило диагностики — доверяй, но перепроверяй.
Основной задачей кольпоскопии является не только уточнение характера изменений, выявленных при цитологии, но и их локализация на шейке. Так как шейка круглая, ее поверхность представляют как циферблат часов и используют цифры этого циферблата для обозначения точного места расположения патологического участка. К примеру, «мозаика на 9, 10 и 11 часах условного циферблата». Когда выявлены подозрительные места, из них берут биопсию.

Биопсия шейки матки

Проведение биопсии шейки матки — процедура простая и в целом безболезненная. У большинства женщин шейка не имеет достаточного количества нервных окончаний, поэтому многие даже не чувствует прикосновения к ней, однако не все. Несмотря на это, перед биопсией проводится местная анестезия (обезболивающий укол), как в стоматологии, после этого шейка становится совсем нечувствительной, и можно брать биопсию. Ее берут или специальным инструментом, отщипывающим кусочек шейки матки, или петлей радиохирургического прибора (это предпочтительнее). После биопсии возможно небольшое кровотечение из места забора ткани, которое прижигают тем же прибором.
Биопсия шейки матки – простая и относительно безболезненная процедура.

Важно, чтобы с шейки матки взяли не один кусочек, а как минимум два или три. Так диагностическая эффективность биопсии при заборе одного кусочка составляет 68 %, а при заборе двух уже 81,8 % [37]. Забор биопсии проводят из разных подозрительных участков.
Если зона трансформации видна не полностью или совсем скрыта в канале (2-й и 3-й типы зоны трансформации), а в результатах цитологии есть указание на наличие дисплазии, дополнительно или вместо биопсии проводят выскабливание канала шейки матки. Для этого берут маленькую тонкую кюретку (металлический инструмент с петелькой на конце, один край которой заострен) и соскабливают небольшое количество цилиндрического эпителия, который также отправляется на гистологическое исследование. Важно проследить за тем, чтобы вам выполнили этот дополнительный анализ, если в заключении кольпоскопии зона трансформации 2-го или 3-го типа. Если не провести этого выскабливания, а взять только биопсию с видимой поверхности шейки матки, можно пропустить участок дисплазии, расположенный в канале шейки матки. Таким образом в биопсии придет норма, но это не будет отражать истинное положение вещей.
Дополнительно к биопсии по показаниям иногда назначают выскабливание канала шейки матки.

Полученный во время биопсии материал отправляют в лабораторию. Заключение биопсии на данном этапе диагностики будет являться самым точным диагнозом, так как это исследование оценивает уже не клетки, как при цитологии, не реакцию тканей на красители, а всю структуру эпителия. Опять хочу обратить ваше внимание на то, как оформлено заключение биопсии. На нем обязательно должна быть описательная часть, в которой будет доказываться то, на основании чего поставлен тот или иной диагноз. Не стоит окончательно доверять заключению, в котором просто написано «Картина тяжелой дисплазии шейки матки», да, оно может быть правильным, но все же если нет описания — результат стоит перепроверить.
Понимаю, что вы не можете разбираться в гистологическом описании препарата, но после прочтения этой книги вы сможете приблизительно оценить то, что написано в заключении, многие термины будут вам знакомы. В частности, вы сможете заподозрить неладное, если в гистологическом заключении будет использована цитологическая классификация, то есть поставлен HSIL. Помните, что в эту категорию входят три состояния шейки матки, которые трудно дифференцировать по клеткам, а гистолог, видя все слои эпителия, должен поставить точный диагноз, то есть использовать классификацию CIN, так как она оценивает поражение эпителия по слоям. Помните, в любой непонятной ситуации надо запросить стекла и блоки из лаборатории и перепроверить результат еще раз в лаборатории крупного центра, специализирующегося на онкологии.
Если в гистологическом заключении присутствует надпись HSIL, то есть сокращение из цитологической классификации, включающее три разных состояния, это повод пересмотреть стекла в другой лаборатории.

Гистологи, как и цитологи, имеют очень разную квалификацию, и на них лежит большая ответственность, так как именно по их заключению будут принимать решение об объеме хирургического вмешательства. Как и в любой специальности есть талантливые специалисты, а есть и те, кто, мягко говоря, «звезд с неба не хватает». Если специалист сомневается, а какое-то заключение формулировать надо, чаще всего предоставляется более серьезное заключение, ибо логика тут простая: страшнее что-то пропустить, чем проявить повышенную бдительность. Представьте себе ситуацию: врач пропустил рак, и через год пациент погибает, пересмотр стекол показывает, что рак был, но его не описали и вовремя не приняли меры. Последствия для врача драматические. Другая ситуация: врач сгустил краски в заключении биопсии и хирурги выполнили удаление органа — после оказалось, что все нормально и изменения были несущественными. Да, врач ошибся, но эмоции тут будут совсем другие: во‐первых, больной жив, хоть и перенес операцию; во‐вторых, больной может быть даже рад, что плохое не подтвердилось, и конечно, жаль, что лишняя операция состоялась, но главное, что рака нет. За такое врача могут пожурить, но не так серьезно, как за пропущенный рак. Вот что нередко стоит за принятием решения о том, какой диагноз поставить, если помнить об этом при оценке заключения биопсии, то можно более взвешенно оценить его значимость в принятии решения. Надеюсь, вы поняли меня правильно, я не призываю вас сомневаться во всех заключениях биопсии, но в случаях, когда по результатам биопсии вам предстоит хирургическая операция, стоит обязательно перепроверять заключение хотя бы у еще одного специалиста и доверять больше тому заключению, которое имеет подробную описательную часть.
Заключение биопсии – это наиболее точный диагноз, который может быть поставлен в процессе диагностики. Однако и он не является окончательным.

Заключение биопсии в процессе диагностики дает наиболее точный диагноз, однако не окончательный. Окончательный диагноз будет сформулирован только после удаления всего измененного фрагмента шейки матки. Мне не удалось найти российскую статистику, возможно, ее и нет совсем, но вот по американским данным в 1—10 % случаев данные биопсии показывали более легкую стадию дисплазии, чем оказалось на самом деле [38]. Например, в 2–3 % случаев в удаленном материале выявляется рак шейки матки, при том что в биопсийном заключении указывалось на наличие только тяжелой дисплазии [39]. Понимаю, что данная информация внушает вам дополнительную тревожность, вместо того чтобы успокоить вас, а именно для этого я пишу эту книгу, но я привожу эти данные совсем для другой цели.
С точки зрения медицины подобное расхождение диагнозов между биопсией и удаленным материалом вполне нормальная практика и встречается в любой области медицины, а указанные проценты даже совсем небольшие. На этом примере я хочу показать, что важно установить окончательный диагноз для того, чтобы можно было спокойно формировать прогноз на дальнейшую жизнь. Когда мы будем говорить о методах лечения дисплазии, предпочтение именно хирургического удаления измененных тканей будет обусловлено необходимостью постановки окончательного диагноза.
Окончательный диагноз ставится только на основании исследования удаленных тканей.


Анализ на ВПЧ

У нас остался последний метод диагностики дисплазии шейки матки — анализ на ВПЧ. Существует несколько видов этого анализа, и не всегда понятно, какой из них выбрать. В начале давайте договоримся, что нам не нужен общий анализ на ВПЧ, который просто показывает, есть ли любой вид вируса в организме. Это как, пытаясь найти конкретного человека, спросить есть ли Иванов в России. Поэтому, если в анализе написано просто «ВПЧ — «положительно» — результат можно игнорировать.
Далее, нас интересуют только онкогенные вирусы папилломы человека, так как информация о других типах вирусах неинтересна. Если эти вирусы и есть в организме, все, что они могут сделать, это вызвать образование кондилом, которые и так будут заметны невооруженным взглядом. Значит, ищем только опасные, онкогенные, вирусы. Для этого создано несколько тест-систем, использующих различные способы обнаружения вируса и обладающих различной чувствительностью.
Самый точный метод обнаружения ВПЧ называется Дайджен-тест, созданный одноименной компанией. Он признан «золотым стандартом» в диагностике ВПЧ всеми контролирующими медицинскую деятельность организациями, включая строгую FDA. Он показывает количество всех онкогенных вирусов, не разбивая их по типам (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68-й). Результат отражается цифрой, указывающей на вирусную нагрузку. В целом этого бывает достаточно для того, чтобы оценить наличие рисков для пациентки. Однако бывают ситуации, которые мы обсудим ниже в главе про скрининг, когда необходимо уточнить, какой именно тип онкогенного вируса присутствует. Дайджен-тест на такой вопрос ответить не может.
Самый точный метод обнаружения ВПЧ – Дайджен-тест.

Для подобного генотипирования применяется разновидность метода ПЦР, который также может быть использован для простого выявления онкогенных типов вируса. В результате мы можем узнать, какой именно тип вируса есть и в каком количестве. Лаборатории могут использовать различные тест-системы от разных производителей, часть из которых могут быть недостаточно качественными, что отражается на результате. Дело в том, что дорогие тест-системы проходят качественные исследования, доказывающие свою эффективность, как, например, Дайджен-тест.
Небольшие компании, среди которых есть и отечественные разработчики, могут выходить на рынок, не тратясь на серьезные испытания, что соответственно удешевляет их продукт, а это может привлекать владельцев лаборатории. Думаю, намек мой вполне прозрачен. Старайтесь все же по возможности не экономить на анализах и проводить исследование на ВПЧ с использованием Дайджен-теста, а при ПЦР-типировании вируса выбирать крупные независимые лаборатории, чаще всего покупающие импортные тест-системы.
Основные методы, которые используются при определении состояния шейки матки: цитологическое исследование, кольпоскопия, биопсия и анализ на ВПЧ.

Теперь, когда я описал все инструменты, необходимые для диагностики проблем с шейкой матки, настало время свести все воедино и понять, как этим пользоваться. Итак, у нас есть: цитологическое исследование, кольпоскопия, биопсия (выскабливание канала шейки матки) и анализ на ВПЧ. Задача у нас простая — не пропустить изменение клеток шейки матки, которое может привести к раку. Для этого существует скрининг рака шейки матки, который на государственном уровне существует во многих развитых странах и которого нет в нашей стране. Когда государственного скрининга нет, скринингом, по сути, должны заниматься сами женщины, активно обращаясь с этой целью к врачу, но об этом как минимум надо знать. Часть врачей, увы, не все, активно берут у женщин цитологический мазок на приеме, но это не превращается в систему, о которой я буду писать ниже. То есть женщина может быть обследована несколько раз, забежав к гинекологу по другим причинам, но системного обследования с 21 до 65 лет это не заменяет.
Часто поражаюсь тому, что в российской гинекологической практике с женщинами нередко делают довольно много совершенно ненужных вещей: прижигают эрозию, лечат уреаплазму, ищут все время какие-то скрытые инфекции и нарушенный гормональный фон и при этом забывают о главных и довольно простых вещах, таких как цитологический мазок с шейки матки. Парадоксально, но в Америке и Европе все наоборот — женщина может иметь много различной гинекологической патологии, решение о лечении которой остается на ее усмотрение, но вот цитологический мазок сдать обязана — письмо-напоминание или телефонный звонок поступит обязательно. Отчасти это правильно, благодаря этой системе удалось существенно снизить заболеваемость этим коварным раком, у которого смертность составляет более 50 %. Это, по сути, рукотворный рак, так как в большинстве случаев он случается тогда, когда женщина годами не проходит цитологическое исследование, то есть сама идет к развитию заболевания, не оставляя возможности остановить этот процесс на ранних, не онкологических стадиях. И тут государство может и обязано помогать. Так как наше государство пока не собирается этого делать — придется вам, дорогие читательницы, брать на себя эту задачу и осуществлять скрининг своими силами.
Скрининг рака шейки матки активно применяется в Америке, Европе и Австралии.



Скрининг рака шейки матки – самый простой способ победить рак
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До 1990 года не существовало никаких общепринятых и системных подходов к скринингу рака шейки матки. Во многом это было связано с недостатком научных и статистических данных. Как я уже описывал выше, прорыв произошел в 2001 году, когда была принята цитологическая классификация Bethesda, позволившая унифицировать терминологию, а также отразить новое представление о вирусном поражении шейки матки. Вскоре, в 2005 и 2006 годах, Американской ассоциацией по кольпоскопии и лечению патологии шейки матки (ASCCP) и Американским колледжем акушерства и гинекологии (ACOG) были сформулированы рекомендации по лечению, которые основывались на результатах многочисленных исследований. С тех пор и по настоящий момент в эти рекомендации вносятся коррективы с учетом поступления все более и более свежих данных. В России Минздравом также сформулированы клинические рекомендации по лечению предраковых заболеваний шейки матки и принципы скрининга рака шейки матки, которые ничем не отличаются от тех, которые приняты во всем мире.
Таким образом, в нашей стране, как и во всем мире, есть четкие рекомендации того, как и когда надо обследовать женщин, чтобы не пропустить развитие рака шейки матки, однако на практике оказывается, что эти клинические рекомендации дошли не до всех врачей. Как принято у нас говорить, «на местах отмечаются отдельные перегибы», но я бы назвал это не перегибами, а самостоятельным «творчеством», основанном на личных представлениях и заблуждениях.
С 21 до 69 лет каждая женщина должна 1 раз в 3 года сдавать цитологический мазок для своевременного определения состояния шейки матки.

Самой большой проблемой в скрининге рака шейки матки является его отсутствие в нашей стране. В некоторых отраслях все еще остались обязательные медосмотры женщин у гинеколога, в которые, однако, не всегда включают цитологический мазок. Часть женщин самостоятельно посещают гинеколога, так как этому их научили родители, но и в этом случае все зависит от грамотности врача, который может годами не брать цитологический мазок, оценивая состояние шейки матки «на глаз». Суть эффективного скрининга в том, чтобы государство взяло на себя работу по информированию и вызову на регулярное обследование всех женщин с 21 до 69 лет. Именно система напоминания позволит вести постоянный контроль и вовремя лечить предраковые изменения. Такая система есть в Америке и многих странах Европы, Австралии и Новой Зеландии, увы, но у нас ее пока нет и будет ли она организована, неизвестно. Поэтому вся ответственность за свое здоровье ложится на самих женщин, которым придется самостоятельно осуществлять свой собственный скрининг рака шейки матки.
По сути, основная задача этой книги — создать у вас понимание того, как проводится скрининг рака шейки матки и как правильно интерпретировать свои результаты в условиях недостаточной квалификации врачей в этом вопросе. Без этого простой призыв проходить цитологию может быть не услышан и проигнорирован, как и любой призыв к рутинному действию непонятного назначения. Должна быть мотивация, и я стараюсь ее создать.
Согласно всем клиническим рекомендациям, скрининг рака шейки матки надо начинать с 21 года и проводить вплоть до 65 или 69 лет (тут есть расхождения). В некоторых странах начало скрининга перенесли на 25 лет. Такое изменение в большей степени связано с тем, что, как вы уже хорошо знаете, в 90 % случаев изменения на шейке матки носят временный характер, проходят самостоятельно, и лишний раз фиксировать эти изменения — только тревожить женщин. Так как для развития рака шейки матки важно, чтобы вирус долго не уходил из организма (персистенция), предполагается, что если после 25 лет на шейке есть изменения и есть вирус — значит, это уже первый повод проявить бдительность.
Однако, как и в любых унифицированных клинических рекомендациях, есть нюансы, которые врач должен учитывать. Как вы, наверное, догадались, начало скрининга в 21 год отчасти определяется тем, что средний возраст начала половой жизни — 18 лет, а значит, как раз к 21 году пройдет 3 года, которые в большинстве случаев необходимы для того, чтобы вирус был подавлен иммунной системой. Из этого вытекает, что если вы начали половую жизнь раньше 18 лет, к примеру в 15 — начало вашего скрининга стоит перенести уже на 18 лет, а не затягивать до 21 года. Кроме этого, раннее начало половой жизни является дополнительным фактором риска для развития дисплазии шейки матки. Очевидно, если вы до 25 лет не начали половую жизнь, проходить скрининг просто не получится. Если вы начнете половую жизнь в 24–25 лет, первый скрининг будет оптимален не ранее, чем в 27–28 лет.
Раннее начало половой жизни – дополнительный риск развития дисплазии.

Важное уточнение: даже если вы начали половую жизнь достаточно рано и в связи с этим проводите скрининг до 21 года, при выявлении серьезных степеней дисплазии (CIN III) стоит в большей степени отдавать предпочтение выжидательной тактике, так как в большинстве случаев заболевание регрессирует самостоятельно.
Для женщин до 30 лет в скрининг входит только цитологический мазок, который желательно проводить методом жидкостной цитологии. Обратите внимание, только мазок. Не стоит соглашаться на проведение вам вначале кольпоскопии или тем более исследования на наличие вирусов папилломы человека. Вот это самый важный в понимании сути скрининга момент, который позволит вам сэкономить много денег и нервов.
Как пирог, который должен выпекаться в печи 40 минут, не нужно постоянно открывать и проверять на готовность, так и процессу взаимоотношения вируса и организма в первые годы после заражения не требуется контроль. Да, у вас может быть положительный анализ на ВПЧ высокого онкогенного риска, доктор может показывать на шейке какие-то подозрительные пятна и описывать в заключении кольпоскопии признаки дисплазии, но все это лишь временные изменения, и у 90 % женщин они исчезнут бесследно. Поэтому подобные действия врачей (анализы на ВПЧ и кольпоскопия до 21 года или до получения результатов цитологии) можно назвать «медицинским шоу», которое или направлено на введение в заблуждение с целью наживы, или обычной безграмотностью врача.
Итак, вам исполнился 21 год, и вы можете идти сдавать анализ на цитологию. Доктор может не брать этот анализ, если у вас обнаружатся признаки воспаления, которое может повлиять на информативность анализа. В таком случае вначале проводится санация, а после берется мазок. Желательно накануне мазка не жить половой жизнь и ничего не вводить во влагалище. Наличие кровянистых выделений не повлияет на результат анализа, но по возможности стоит приходить на мазок через несколько дней после полного окончания менструации.
Первый цитологический мазок сдается в 21 год. Перед взятием не стоит жить половой жизнью или вводить во влагалище какие-либо лекарства, мази, лубриканты.

Если в результате анализа у вас стоит заключение NILM — все прекрасно, следующий анализ надо сделать через 3 года. Параллельно с этим заключением могут быть указания на наличие дополнительных изменений, чаще всего описывают эктопию в стадии заживления, присутствие микроорганизмов и т. д. — к оценке клеток шейки матки это не имеет отношения. Помните, что на бланке вашего заключения всегда должно присутствовать полное описание того, что увидел цитолог, оценка адекватности и информативности мазка и заключение согласно классификации Bethesda. Если чего-то не хватает — лучше пересдать мазок еще раз.
NILM в анализах говорит о том, что никакой патологии не обнаружено. Следующий осмотр можно делать спустя три года.

Надеюсь, что к этому моменту после прочтения всего, чтобы было выше, вы точно знаете, что такого диагноза, как «эрозия шейки матки» в том понимании, как это часто преподносят врачи во время осмотра, нет. «У вас большая эрозия на шейке» — фраза врача, после которой вам стоит начать скептически относиться ко всем его дальнейшим высказываниям относительно шейки матки. В сознании грамотного врача на шейке есть, к примеру, зона эктопии цилиндрического эпителия, которая характеризует 1-й или 2-й тип зоны трансформации, это когда зону контакта двух эпителиев мы видим снаружи шейки матки и она еще не ушла в канал. В этот момент на шейке может активно идти процесс замещения цилиндрического эпителия многослойным плоским. Этот процесс мы называем метаплазией. Он идет самостоятельно и ему не надо «помогать» прижиганием. Если ваш врач приблизительно так оценивает происходящее на шейке — вам повезло, доверяйте такому врачу.
Прижигание эрозии, наоборот, опасно тем, что мы искусственно переводим зону смыкания двух эпителиев в канал шейки матки, то есть в место, недоступное для нашего визуального контроля, и если серьезные изменения и начнут происходить — заметить их не получится.
Существует только две ситуации, когда можно провести прижигание эрозии: если присутствующий на поверхности шейки матки цилиндрический эпителий активно производит слизь, которой так много, что женщине приходится постоянно ходить с прокладками, вторая причина — если на поверхности эктопии есть тонкостенные хрупкие сосуды, которые приводят к кровянистым выделениям после полового акта. Но такие ситуации случаются довольно редко.
Эктопия с зоной трансформации есть у многих молодых девушек, она не требует никакой активности со стороны врача, не указывает на то, что есть какая-то патология на шейке, — это просто физиологический процесс, которому не надо мешать. Еще раз, если доктор акцентирует на «эрозии» внимание, выносит это в диагноз, на основании осмотра на кресле делает какие-то выводы, — советую сменить доктора. В отношении шейки матки ваш основной и главный документ — заключение жидкостной цитологии, именно оно и определяет, что надо делать с шейкой матки дальше: оставить в покое на три года или провести дополнительное исследование.
Если врач пользуется термином «эрозия шейки матки», стоит усомниться в его знаниях.

Вот наиболее распространенная ситуация, с которой сталкивается молодая пациентка с эктопий на шейке: стандартный сценарий — у вас плохая шейка, здоровая эрозия, надо брать анализ на ВПЧ, проводить кольпоскопию, брать цитологию и биопсию, а потом все прижигать и дорого лечиться от ВПЧ. Конечно, такой подход неправильный за счет своей изначальной избыточности и отсутствия обоснованной последовательности в действиях.
С возрастом процесс трансформации эпителия постепенно прекращается, и переходная зона смещается в канал шейки матки, при этом снаружи шейка выглядит «чистой и здоровой». Такая ситуация особенно опасна в плане пропуска серьезного процесса, который может быть скрыт в канале шейки матки. При простом осмотре шейки в зеркалах доктору, который не держит в голове план проведения скрининга шейки матки, зацепиться в целом не за что. Эрозии нет, шейка чистая, тут и про необходимость в цитологии можно забыть, хотя она в данном случае, наоборот, крайне важна. «Здоровая» на вид шейка матки чаще встречается после 30 лет, а именно с этого возраста начинает нарастать частота рака шейки матки. Однако есть ситуации, когда «эрозию» на шейке «находят» и в более взрослом возрасте. Сразу же оговорюсь, что зона эктопии может быть на шейке достаточно долго и после 30 лет, конечно, намного реже, чем в 20, но сейчас речь немного о другом.
«Чистая» на первый взгляд шейка может скрывать изменения в канале. Цитология обязательна.

Нередко после родов шейка матки получает боковые разрывы, которые не всегда полноценно сшивают, а могут оставить и неушитыми. В результате точечный вход в канал шейки матки превращается в продольный, наподобие «рта». При введении влагалищного зеркала и разведении браншей канал шейки матки обнажается, как будто открытый рот, и мы видим красный цилиндрический эпителий, который в норме находится в канале и не выходит за его пределы. Внешне этот выворот будет похож на эктопию или «эрозию» в сознании неграмотного врача, что он и зафиксирует. На самом деле достаточно просто свести бранши зеркала на шейке и перестать ее активно «раскрывать», цилиндрический эпителий спрячется в канале и никакой зоны эктопии на шейке матки не будет. Я так подробно описываю эту ситуацию, потому что она встречается достаточно часто, вводит в заблуждение пациентов и заставляет их делать ненужные хирургические вмешательства.
Наботовы кисты, которые нередко обнаруживают при осмотре на шейке матки, абсолютно безопасны и не требуют лечения.

К ненужным хирургическим вмешательствам приводит и обнаружение на шейке матки кист, которые еще называются наботовы кисты. Как вы, надеюсь, помните, они образуются в процессе трансформации эпителия в тех местах, где многослойный плоский эпителий перекрывает выводной проток железы, производящей слизь для канала. Эти кисты совершенно безопасны независимо от их размера и формы. В них нет никакой инфекции, и их наличие не указывает на присутствие заболеваний. Это просто последствие прошедшего физиологического процесса. Приведу пример: представьте что вы накрываете скатертью стол, — если на столе ничего нет, скатерть ляжет ровно, ну а если на столе остались чашка и блюдце, то они будут контурироваться на поверхности стола. Так и процесс нарастания плоского эпителия на цилиндрический может пройти гладко, не перекрыв на поверхности протоков желез, тогда на шейке кист не будет и она будет иметь идеальную розовую гладкую поверхность, если же железы были — образуются кисты. Кстати, эти же кисты часто описывают при УЗИ, в частности могут указать, что присутствуют «парацервикальные кисты, или кисты в шейке матки». Механизм их образования тот же, и с ними ничего делать не надо, какими бы большими они ни были.
Внешний вид шейки матки далеко не всегда свидетельствует о ее настоящем состоянии. Увеличенная, с рубцами от разрывов после родов, с крупными кистами она может быть абсолютно здоровой!

Важно знать, что эти кисты совершенно безопасны и не требуют лечения, так как нередко хирургическая активность в отношении шейки матки связана лишь с тем, что доктору просто не нравится «внешний вид» вашей шейки. Да, шейка может иметь крайне непрезентабельный и даже немного пугающий вид, если, к примеру, она увеличена в размере, после родов на ней есть рубцы от разрывов, присутствуют крупные кисты, чередующиеся зонами эктопии цилиндрического эпителия. На первый взгляд такую шейку нельзя назвать здоровой, но она такой может быть. То есть все эти изменения ничего не значат, если удается взять нормальную цитологию и она указывает на норму — ничего делать не надо. Самое интересное, что не измененная внешне шейка может быть поражена тяжелой дисплазией, которая диагностируется при помощи цитологии и станет заметна после нанесения окрасок во время кольпоскопии. Следовательно, не надо приводить свою шейку в эстетический вид, который бы радовал вашего гинеколога, если ваши анализы в норме. Единственная ситуация, когда кисту могут удалить, — если она полностью перекрывает вход в канал шейки матки, что затрудняет взятие мазка и проведение кольпоскопии.
Возвращаемся к скринингу рака шейки матки. До 30 лет ваша шейка должна быть исследована только методом цитологического мазка надлежащего качества, все описанные выше изменения не имеют никакого отношения к раку шейки матки и в лечении не нуждаются. Если в каждом анализе, который проводится 1 раз в три года, написано NILM — поздравляю, у вас все хорошо. В 30 лет цитологический мазок дополняется анализом на ВПЧ высокого онкогенного риска, и если он у вас отрицательный и цитология в норме — сдавать анализы можно уже 1 раз в пять лет и так до 65 лет. Небольшое уточнение: если после 30 лет у вас произошла смена полового партнера, есть основания сдавать мазок 1 раз в три года, начиная с того времени, как эта смена произошла, при двух подряд анализах, показывающих норму, можно вернуться к промежутку 1 раз в пять лет. По сути, я описал сейчас то, что происходит с 90 % женщин во всем мире, то есть все, о чем я буду писать дальше, касается лишь 10–15 % женщин, у которых в мазке может возникнуть любое другое заключение, отличное от NILM.
До 30 лет в рамках скрининга рака шейки матки используют только цитологическое исследование.


ASC-US

Следующее по частоте заключение, которое можно встретить в своем заключении, это ASC-US. Для тех, кто забыл, такое заключение пишет цитолог, когда видит в мазке измененные клетки, но картина не дотягивает до того, чтобы можно было поставить даже легкую дисплазию (LSIL). Другими словами — больше норма, чем патология, или чуть хуже нормы. Встречается такое заключение приблизительно в 3,9 % случаев от всего количества цитологических заключений [40], то есть не так уж и часто. Более чем в 70 % случаев такое заключение можно встретить у девушек моложе 25 лет [41], далее частота встречаемости прогрессивно снижается.
При получении такого заключения обычно назначается анализ на ВПЧ высокого онкогенного риска, желательно Digene-тест. В трети случаев появление ASC-US никак не связано с присутствием ВПЧ, это просто реактивные изменения [42]. Если ВПЧ не обнаружен, этот результат признается нормой, то есть NILM, и вы можете проходить следующее исследование через три года, то есть возвращаетесь к тому же ритму скрининга.
Теперь рассмотрим вариант, когда при наличии заключения ASC-US анализ на ВПЧ оказался положительным. В таком случае пациентке назначается кольпоскопия, целью которой является поиск изменений, которые могли бы соответствовать дисплазии шейки матки, и при их обнаружении — проведение биопсии. Смысл этого действия заключается в том, что в данной ситуации (ВПЧ+/ ASC-US) — мы предполагаем, что в цитологии было недостаточно измененных клеток, чтобы поставить диагноз, а кольпоскопия поможет найти изменения и взять прицельную биопсию. Дальнейшие действия зависят от того, какой диагноз поставили во время кольпоскопии и биопсии. Может оказаться так, и это бывает довольно часто, что кольпоскопия не выявляет никаких изменений, и брать биопсию будет неоткуда. Тогда принимается решение о продолжении наблюдения, повторный цитологический мазок сдается через один год, а не через три года, как было бы в том случае, если бы ВПЧ найден не был. Таким образом, получается такая схема:
Заключение ASC-US встречается в 70 % случаев у девушек моложе 25 лет.

• Есть ASC-US, нет ВПЧ — цитология 1 раз в три года;
• Есть ASC-US, есть ВПЧ — дообследование (кольпоскопия, биопсия):
— есть изменения — действовать согласно изменениям;
— нет изменений — цитология через один год (при двух подряд нормальных анализах переход на режим 1 раз в три года).
ASC-US в цитологическом заключении означает «больше норма чем патология» и предполагает, что дальше врач назначит вам анализ на ВПЧ высокого онкогенного риска, в идеале – Digene-тест.

Именно такая тактика принята во всем мире и в нашей стране согласно рекомендациям Минздрава. Как вы увидите дальше, накопленные за многие годы статистические данные позволяют формировать четкие алгоритмы действий, отходить от которых можно только с учетом индивидуальных особенностей конкретного пациента. Поэтому, если ваш врач не имеет такого четкого представления о том, что надо делать в той или иной ситуации, — берите все в свои руки и следуйте этим правилам.

LSIL

Сокращение LSIL обозначает наличие цитологических признаков дисплазии легкой степени и соответствует гистологическому заключению CIN I. Эти изменения в подавляющем большинстве случаев обратимы, то есть проходят самостоятельно и отражают острое течение ВПЧ. Выше мы довольно подробно разбирали этот момент, и если вы уже запутались в этой теме, стоит вернуться и перечитать. При получении такого заключения в цитологии важно в первую очередь вспомнить, сколько вам лет. Это заключение можно сравнить с ветрянкой, кстати, тоже вирусным заболеванием, в детстве оно протекает относительно легко и отчасти забавно из-за пресловутой зеленки, а вот во взрослом возрасте уже может дать серьезные осложнения.
LSIL, будучи острым проявлением вирусной инфекции, развивающимся вскоре после заражения, должно существовать несколько лет (1–3 года) и после исчезнуть. Значит, если вам 21 год, а половую жизнь вы начали в 18 лет и в этом же возрасте произошло заражение, — анализы должны показывать норму. Как бы предполагается, что именно с первым партнером происходит заражение, далее три года уходит на взаимоотношения вируса и иммунитета, последний побеждает, и у вас чистые анализы. Напоминаю, что если половая жизнь начата раньше, то для первого скрининга надо отсчитывать три года от этого возраста.
Если половая жизнь началась позже 21 года, первое цитологическое исследование стоит проводить через три года после начала половой жизни.

Частота встречаемости LSIL не такая высокая и составляет от 1,6 до 2,1 % от всех результатов цитологических исследований [43]. В эту группы войдут те женщины, которые, видимо, заразились ВПЧ не с первым партнером, а позже, и у них еще продолжается острая инфекция, а также те, у кого выявленный LSIL является лишь стадией процесса, ведущего к более тяжелым изменениям. При наличии в цитологическом заключении LSIL ВПЧ высокого онкогенного риска встречается в 76,6 % случаев [44].
Таким образом, при получении результата LSIL наша задача разделить женщин на две группы: тех, у кого протекает острая инфекция, и тех, у кого начинается более серьезный процесс. В первую очередь обращаем внимание на возраст: чем старше женщина, чем ближе ее возраст к 30 годам (при учете, что она начала половую жизнь до 20 лет), тем больше вероятность того, что LSIL — это путь к серьезным изменениям. Надеюсь, вы понимаете почему, — длительное присутствие LSIL указывает, что вирус персистирует в организме, а возможно это при условии его внедрения в ДНК клетки (коррупция проникла в верхние эшелоны власти). Значит, если LSIL выявляется на первых скринингах в 21–23—25 лет, больше шансов на острую инфекцию, после 25 лет перевес в сторону прогрессирующего процесса. Однако не надо сразу же переживать, если ваш LSIL появился условно в 27 лет, вы вполне могли заразиться вирусом не с первым партнером, а позже, это всегда надо брать во внимание.
LSIL в заключении цитологии до 30 лет не повод для волнения.

Как же тогда выяснить, какой тип LSIL у вас? Для этого назначается три дополнительных исследования: кольпоскопия, анализ на ВПЧ высокого онкогенного риска и анализ на белок р16ink4a. Начнем с анализа на ВПЧ, который желательно проводить методом Digene-тест — он позволит узнать, есть ли у вас ВПЧ высокого онкогенного риска, — если анализ окажется отрицательным, значит, LSIL вызван вирусами низкого онкогенного риска, и это хорошая новость, так как вероятность прогрессирования в этом случае близка к нулю. Анализ на белок р16ink4a, как правило, берут из того же материала, из которого выполнялась жидкостная цитология. Напомню, его количество увеличивается в том случае, если онкогенный вирус внедрился в ДНК клетки и начинает вносить в ее работу серьезные изменения. Появление этого белка в анализе указывает на то, что такой LSIL будет прогрессировать и это только начальная стадия плохого процесса.
Кольпоскопия позволит оценить и локализовать изменения на шейке матки и взять из измененных участков биопсию. Получается, что с помощью трех инструментов мы можем сделать достоверный вывод, чем является LSIL, поставленный в результате цитологического исследования, и что делать дальше.
Совершенно очевидно, что лечение LSIL требуется в тех случаях, когда мы диагностируем признаки ожидаемого прогрессирования заболевания, то есть наличие в анализе белка р16ink4a. Вторая ситуация, когда наблюдение недопустимо, — это выявление при кольпоскопии и соответственно в биопсии более серьезного процесса, чем LSIL, к примеру, картину CIN II или CIN III. В данном случае предполагается, что цитология оказалась недостаточно информативной, такое бывает, и показала менее выраженные изменения. И третья ситуация — если LSIL определяется в анализах более 18–24 месяцев. Поясню: если у вас в цитологии приходит LSIL и больше нет никаких указаний на прогрессирование процесса (нет белка р16ink4a, в кольпоскопии тоже легкая дисплазия), можно наблюдать и ничего не делать, повторяя цитологию 1 раз в шесть месяцев. Так вот, если в течение трех последовательных исследований каждые шесть месяцев у вас постоянно приходит LSIL — это показание к лечению. Суть в том, что такая ситуация указывает на то, что организм никак не может сам справиться с вирусом и есть риск, что произойдет прогрессирование процесса.
Лечение LSIL требуется, когда в анализе выявлена экспрессия белка p16ink4a.

Показания к лечению LSIL:
• присутствие белка р16ink4a в анализе;
• более серьезная степень дисплазии при кольпоскопии и биопсии;
• наличие LSIL в цитологии более трех раз подряд при проведении цитологического исследования 1 раз в шесть месяцев.
Если в цитологическом заключении стоит LSIL, но при этом нет белка p16ink4a, а в кольпоскопии – легкая дисплазия, можно ограничиться наблюдением с учетом повторной цитологии раз в шесть месяцев.

В какой ситуации LSIL лечить не надо, а можно наблюдать:
• если в анализе отсутствует белок р16ink4a;
• если при кольпоскопии есть изменения, соответствующие CIN I, то есть легкой дисплазии, и это подтверждает биопсия;
• наблюдать LSIL можно не более 18 или 24 месяцев (чем моложе женщина, тем дольше возможно наблюдение).
Надеюсь, этот простой алгоритм вам понятен. Все действия в нем обусловлены необходимостью разделить женщин на тех, кто выздоровеет, и тех, у кого заболевание продолжится. Ранее такого подхода не было, так как не было понимания особенностей течения инфекции, вызванной вирусом папилломы человека. Любую дисплазию агрессивно лечили, считая ее вовремя пойманной стадией неминуемо прогрессирующего процесса, идущего к раку шейки матки. Досадно, что столь радикальный и устаревший подход практикуется и сейчас.
Если вы внимательный читатель, то, возможно, у вас родился вопрос: а может быть, при выявлении LSIL и наличии ВПЧ высокого онкогенного риска узнать, какой именно у вас тип, чтобы уточнить прогноз на будущее, ведь Digene-тест показывает только общее количество онкогенных типов? Известно же, что за развитие рака шейки матки в 70 % случаев отвечают 16-й и 18-й типы. Да, вполне возможно сделать типирование и узнать, какой тип вируса у вас присутствует, и это оправданно, особенно у женщин старше 30 лет. Этот тест отсутствует в клинических рекомендациях, так как, по сути, не меняет тактику дальнейших действий.
Определять наличие ВПЧ раньше 30 лет не оправданно, так как высока вероятность, что вирус исчезнет самостоятельно. Анализа ВПЧ до 30 лет назначается только при наличии изменений в цитологии.

Типирование на ВПЧ может быть дополнительным инструментом, применение которого вы можете обговорить с доктором при обсуждении вашей конкретной ситуации, особенно если вы приближаетесь к 30 годам и старше. Например, типирование ВПЧ в 21 или 23 года при наличии LSIL не оправданно, так как есть высокая вероятность того, что заболевание пройдет самостоятельно, в этом случае можно выбирать наблюдение с контролем 1 раз в 6 месяцев. Другая ситуация: женщине 32 года и у нее выявляется LSIL при отсутствии других признаков ожидаемого прогрессирования. В данном случае наблюдение может быть несколько опасным, так как риск пропустить ухудшение процесса велик (женщина может банально забыть прийти на контроль). В таком случае, если при типировании ВПЧ обнаружатся 16-й и 18-й типы, стоит отдать предпочтение лечению или серьезно предупредить женщину о строгом соблюдении графика осмотров.
Мы разобрали с вами две самые спорные и сложные для понимания ситуации, возникающие при получении цитологического заключения, это LSIL и ASC-US. Именно при наличии этих заключений вы чаще всего столкнетесь с противоречивыми заключениями врачей. Самое большое число случаев неоправданного хирургического лечения связано с постановкой именно этих диагнозов. Надеюсь, теперь вы сможете с легкостью разобраться в вашей конкретной ситуации и оценить выбранную тактику врача или как минимум задать ему правильные вопросы.
Наличие ВПЧ 16-го и 18-го типов после 30 лет при заключении LSIL – показание к лечению.


HSIL

Цитологическое заключение HSIL включает в себя три последовательные стадии дисплазии, которым в гистологическом заключении соответствуют CIN II, CIN III и CIS (carcinoma in situ). Чтобы вы после прочтения предыдущего предложения тут же не закрыли книгу и не переключились на легкий роман, постараюсь перевести его на человеческий язык. Когда я рассказывал про новую цитологическую классификацию Bethesda, то упоминал, что возможности цитологии недостаточны, чтобы точно разграничить стадии дисплазии тяжелее LSIL, поэтому их взяли и собрали в одну кучу и назвали HSIL, а там пусть уже гистологи разбираются, у них же не кучка клеток, а целый кусочек тканей. К счастью, заключение HSIL встречается достаточно редко, всего 0,7 % случаев от всех цитологических заключений [40].
Сразу же после постановки такого диагноза назначается кольпоскопия, в задачу которой входит не только уточнение диагноза, но и выбор места для проведения биопсии. Никаких наблюдений данный диагноз не допускает, только незамедлительные меры. Кроме этого, нам уже не надо уточнять, есть ли ВПЧ или нет, так как очевидно, что он есть, уж коли имеют место столь выраженные изменения.
Большое значение играет возраст, в котором этот диагноз устанавливается, а также заключение гистологов, уточняющих степень дисплазии после проведения биопсии. Самым тонким местом в диагнозе HSIL является CIN II (дисплазия средней степени тяжести). Эта промежуточная стадия между CIN I и CIN III часто заставляет колебаться врачей — как относиться к подобным изменениям, особенно если женщина молодая и еще только планирует беременность. Согласно данным исследования, CIN II самостоятельно регрессирует в 38 % случаев [45], при этом цифры намного выше в возрасте до 25 лет: за 1 год в этом возрастном промежутке CIN II самостоятельно исчезает у 63 %, а через 2 года у 71 % пациенток [46].
Дисплазия средней степени тяжести самостоятельно исчезает за год у 63 % пациенток в возрасте до 25 лет.

Если посмотреть клинические рекомендации, то в отношении HSIL написано четко и ясно — кольпоскопия и биопсия немедленно, допускается также ситуация, при которой можно сразу же иссечь измененный участок шейки матки по принципу «see and treat» («смотри и лечи»), чтобы поставить окончательный диагноз, а заодно и вылечить. В целом все правильно, если выявлены более серьезные изменения, чем при LSIL, значит, риск развития онкологии повысился и тут церемониться нечего.
Принцип «смотри и лечи» при диагнозе HSIL допустим у женщин старшего возраста и не желателен у молодых девушек, которые еще планируют беременность.

Однако такой принцип допустим у женщин старшей возрастной группы, более не собирающихся беременеть, но крайне нежелателен для молодых девушек по двум причинам. Первое — хирургическое лечение дисплазии шейки матки приводит к укорочению шейки матки, что может отразиться на вынашивании беременности в будущем, подробно мы это обсудим ниже в главе про методы лечения; второе — в молодом возрасте есть шансы на то, что дисплазия средней степени CIN II, которая входит в диагноз HSIL, может самостоятельно регрессировать без лечения. Есть еще один важный момент — ошибка в диагнозе, которая может встречаться не так уж редко даже в самых хороших цитологических лабораториях. В одном из американских исследований было показано, что в результате пересмотра цитологических мазков другими специалистами при изначальном диагнозе HSIL в 27 % случаев первоначальный диагноз был изменен на LSIL, в 23 % на ASC-US и в 3 % случаев поставлен NILM, то есть норма [47].
Именно поэтому, получив в цитологическом заключении HSIL, не надо впадать в панику и думать, что у вас уже практически рак, а следует начать правильное расследование ситуации. В первую очередь изучаем свое заключение, если это жидкостная цитология, то в диагнозе будет стоять не только HSIL, но и предполагаемая цитологом степень дисплазии, например HSIL — СIN II–III. Если такого заключения нет, стоит повторить анализ, желательно, чтобы это была именно жидкостная цитология и чтобы была возможность из этого же материала заказать исследование на белок р16ink4a.
Если в результатах цитологии: HSIL–CIN II – важно сделать исследование на белок p16ink4a. При наличии экспрессии белка CIN II соответствует HSIL, а если белка нет – то LSIL.

Значение этого белка для нас очень важно, так как именно он может изменить отношение к самому спорному компоненту заключения HSIL, к CIN II. Дело в том, что если экспрессия этого белка в анализе не наблюдается — значит СIN II можно квалифицировать как CIN I и в целом пока на этом этапе успокоиться, но не оканчивать диагностический процесс. Если белок обнаружен — увы, значит, дисплазия на самом деле средней или крайней степени тяжести и требуются более активные лечебные действия.
Продолжаем расследование, если экспрессия белка р16ink4a не обнаружена: следующий этап кольпоскопия, при которой доктор должен найти признаки средней или тяжелой дисплазии, к которым относятся: плотный ацетобелый эпителий, грубая мозаика, грубая пунктуация, атипические сосуды — отдельные из этих элементов или все должны быть в вашем кольпоскопическом заключении, если диагноз CIN II или CIN III выносится в заключение. Если описывается элемент с приставкой «нежная», то это больше свидетельствует за легкую дисплазию, хотя тут очень много зависит от опыта врача и его субъективного восприятия.
Далее берется биопсия из не менее двух измененных участков, и она может дополняться выскабливанием канала шейки матки, в случае если зона трансформации частично или полностью погружена в канал шейки матки (помните это 2-й и 3-й типы зоны трансформации). Наступает кульминационный момент, на столе у доктора три заключения: цитология с данными о наличии белка р16ink4a, протокол кольпоскопии и данные биопсии, при этом заключения эти могут противоречить друг другу, показывая разные диагнозы. Как быть?
Самым точным из всех перечисленных методов является биопсия, и ее заключению стоит отдать преимущество при постановке диагноза, однако, если видны существенные расхождения с данными других методов исследования, стоит обязательно получить второе мнение, то есть пересмотреть стекла в другой лаборатории. В целом заключение биопсии надо всегда перепроверять, если вам предстоит выполнение хирургического вмешательства, так как практика показывает, что исследования, выполненные в лабораториях обычных клинических больниц, нередко опровергаются при их пересмотре специалистами крупных онкологических клиник. При этом чаще всего серьезные диагнозы снимаются, так как именно в обычных клиниках общего профиля часто перестраховываются, ставя более тяжелые диагнозы, по причинам, которые я описывал выше.
Заключение биопсии важнее данных цитологии и кольпоскопии.

Что же в итоге: если в результате всех исследований у вас подтверждается CIN II и выше (CIN III, CIS) — лечение нужно проводить обязательно и как можно скорее, никаких наблюдений быть не может.
Если вам меньше 30 лет, вы не рожали, а в результате всех исследований ваш HSIL удалось перевести в LSIL — допустимо наблюдение с повторением цитологии 1 раз в 6 месяцев, но не длительнее 18 месяцев. Еще раз объясню, как HSIL превращается в LSIL и в какой ситуации это возможно:
• в описательной части цитологии рядом с HSIL будет указано, что картина соответствует CIN II;
• дополнительно берется анализ на белок р16ink4a;
• если экспрессии белка нет — это первый факт за наличие легкой дисплазии;
• проводится кольпоскопия — если нет изменения с определением «грубая» — это второй факт в пользу LSIL;
• берется биопсия — если она показывает, что картина соответствует CIN I — это третий факт за наличие LSIL.
Если подтверждается CIN II и выше (CIN III, CIS), лечение ОБЯЗАТЕЛЬНО!

Только собрав все эти факты и если ваш возраст сравнительно молодой — до 30 лет и у вас впереди еще планы на беременность, — допустимо динамическое наблюдение. При этом надо понимать, что чем ближе ваш возраст к 30 годам, тем меньше шансов на то, что легкая дисплазия пройдет самостоятельно, только если вы не начали половую жизнь достаточно поздно, к примеру в 27–28 лет. Во всех остальных случаях при постановке диагноза HSIL стоит отдать предпочтение принципу «see and treat» («смотри и лечи»), то есть соглашаться на хирургическое лечение, сразу же удаляющее все измененные ткани.
В целом это все, что стоит знать про HSIL, чтобы иметь возможность осмысленно двигаться вместе с врачом в диагностическом процессе. Главная мысль, которую я хотел донести до вас: HSIL — это еще не рак, это повод не откладывая провести небольшое расследование, в результате которого или диагноз будет снижен до LSIL (допустимо до 30 лет), или заболевание будет сразу же «вылечено» в процессе диагностики.
HSIL – это не рак, но повод не откладывать проведение необходимой диагностики, которая позволит или изменить диагноз, или вылечить заболевание на ранней стадии.

Кратко опишу еще два цитологических заключения, которые крайне редко встречаются в практике, но так как я их упомянул выше, стоит указать, что делать в таких случаях.

ASC-H

Это заключение в отличие от ASC-US означает, что есть серьезные подозрения на наличие HSIL. Частота постановки такого диагноза менее 0,2 % [35]. Тактика при этом такая же, как и при HSIL, — кольпоскопия и прицельная биопсия подозрительных участков. Так как это заключение лишь подозревает HSIL, анализ на ВПЧ высокого онкогенного риска нужен, поскольку при отсутствии ВПЧ и других изменений ASC-H может легко превратиться в норму (NILM), разве что бывает это реже, чем при ASC-US.

AGS

Эта аббревиатура описывет наличие измененных клеток цилиндрического эпителия (напомню, что все описанные выше изменения касались многослойного плоского эпителия). Цилиндрический эпителий выстилает канал шейки матки и в нем тоже могут случаться поломки, вызванные вирусом папилломы человека, приводящие в ряде случаев к раку. Такой рак будет называться аденокарцинома шейки матки, а рак из многослойного плоского эпителия соответственно карцинома шейки матки, или могут добавлять плоскоклеточная карцинома. То есть на шейке матки могут развиться два вида рака, при этом аденокарцинома (из цилиндрического эпителия) случается во много раз реже. Именно поэтому и изменения цилиндрического эпителия (AGS) встречаются всего в 0,4 % случаев [35], и эти изменения не означают наличие рака, а просто указывают на подозрительные процессы в клетках, которые могут быть вызваны, к примеру, воспалением, приемом контрацептивов или ношением внутриматочной спирали. AGS — чаще всего встречается у женщин старше 40 лет и крайне редко в более молодом возрасте.
При постановке такого диагноза, помимо биопсии, обязательно выполняется выскабливание канала шейки матки — именно это и служит стандартом для постановки окончательного диагноза. При этом результаты гистологического исследования материала, полученного в результате выскабливания, могут как опровергнуть диагноз, так как и выявить уже онкологические изменения.
Выше я описал все наиболее частые диагнозы, которые вы можете встретить в своих цитологических заключениях. Конечно, в заключении бывает и прямое указание на наличие рака, но такое, к счастью, случается очень и очень редко. В качестве некоторого успокоения хотел привести вам данные крупной московской лаборатории, которые наглядно показывают, с какой частотой выявляются те или иные изменения на шейке матки.
Согласно данным цитологической лабораторий клиники «Мать и дитя», за 2018 год ими было проведено 78 471 цитологическое исследование. Вот такие результаты были получены:
• LSIL (легкая дисплазия CIN I) — 3276 (4,2 %);
• HSIL (тяжелая дисплазия CIN II и III и рак на месте) — 571 (0,7 %);
• рак — 34 (0,04 %).
Как видите, они вполне совпадают с данными, о которых я писал выше. Несмотря на достаточно редкую встречаемость дисплазии, скрининг необходим, так как, думаю, никто из вас не хотел бы оказаться в числе этих минимальных процентов, с учетом того, что летальность от рака шейки матки превышает 50 %. В то же время эти цифры показывают, что не стоит серьезно переживать при выявлении у вас легкой дисплазии или просто наличия ВПЧ высокого онкогенного риска (анализ, который просто так брать не надо). Вероятность развития рака ничтожно мала и уже потому, что вы вообще об этом знаете, так как в подавляющем большинстве случаев рак шейки матки диагностируется у тех женщин, которые про цитологический скрининг даже и не слышали или с какого-то времени перестали сдавать цитологический мазок.
Регулярный цитологический скрининг необходим всем женщинам, начавшим половую жизнь.
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Во многих странах с ВПЧ борются вакцинацией и регулярным цитологическим скринингом.

При приближении к написанию этой главы меня все больше и больше охватывало волнение — сумею ли найти достойные аргументы, чтобы убедить читателей, что никакого эффективного лечения вируса папилломы человека не существует. Если бы мне пришлось писать руководство для любой другой страны, эта глава началась бы с описания общепринятых хирургических методик, однако в нашей стране это невозможно. Так получилось, что мы одна из немногих стран, которые выбрали свой уникальный и неповторимый путь борьбы с ВПЧ. Если в развитых странах такая борьба заключается во введении повсеместной вакцинации и государственной программы цитологического скрининга, то у нас — это назначение лекарственных препаратов с недоказанной эффективностью. Мы почему-то совсем не обращаем внимание на то, что вакцинация и цитологический скрининг — реально работающие инструменты, показавшие, как благодаря им ежегодно снижается заболеваемость раком шейки матки и смертность от этого заболевания.
В России частота встречаемости рака шейки матки в два раза выше, чем в мире. Одна из причин – отсутствие у нас государственной программы скрининга рака шейки матки.

Особый цинизм ситуации заключается еще и в том, что в официальном документе Минздрава от 2 ноября 2017 года № 15—4/10/2—7676, формирующем клинические рекомендации под названием «Доброкачественные и предраковые заболевания шейки матки с позиции профилактики рака», подписанные и сформулированные всеми ведущими гинекологами России, есть следующая фраза. Хотя она и написана сложным медицинским языком, но все же стоит ее прочитать.
«Медикаментозное лечение плоскоклеточных интраэпителиальных поражений отсутствует. Лечение иммуномодуляторами продуктивного компонента ВПЧ-инфекции, инициирующей и поддерживающей прогрессию CIN до инвазивного рака, патогенетически оправдано лишь в дополнение к эксцизии. Эффективность его исследуется по показателям иммунологического статуса, местного иммунитета и изменениям вирусной нагрузки. Показан ряд положительных результатов в отношении инозин пранобекса, интерферонов, аллоферона и некоторых других препаратов в исследованиях с низким уровнем доказательности (уровни 2, 3, 4-й). У молодых женщин с LSIL, доказанными в биоптате (признаки ВПЧ-инфекции, койлоцитоз, CIN I, CIN II р16-негативные) и удовлетворительной кольпоскопией (ЗТ полностью визуализируется) предпочтительна выжидательная тактика с цитологией через 6, 12, 24 мес.».

Главное, что написано в этом фрагменте рекомендаций — эффективность медикаментозных средств для лечения вируса папилломы человека показана в исследованиях с низким уровнем доказательности. Что это значит? Это значит, что протоколы исследования, количество вовлеченных пациентов, качество самого исследования не позволяют считать полученные результаты достоверными. Уровень доказательности клинического исследования — очень важный показатель. Проще говоря, это «прозрачность» исследования.
К примеру, вы находитесь на шоу, где показывают фокусы, и фокусника спрашивают отдельные зрители о своем прошлом или интересуются, сколько денег лежит у них в кошельке. Публика поражается точным знаниям фокусника, поскольку именно он подобрал этих зрителей и разместил их в зале так, как ему было необходимо для положительного результата. Если же вы захотите убедиться в достоверности способностей фокусника, вы потребуете, чтобы зрители, задающие вопросы, были выбраны случайно из прохожих на улице, их личности были бы скрыты от фокусника и количество таких участников было бы достаточно большим, чтобы исключить случайности. Понятно, что в такой ситуации фокус не получится, так как его организуют уже незаинтересованные в результате люди и фокусник никак не может влиять на исход эксперимента.
Эффективного медикаментозного лечения ВПЧ не существует.

Этот пример наглядно показывает, как могут быть построены клинические исследования и почему не всем результатам верят, оценивая это степенью достоверности. По сути, вся медицинская наука строится на клинических исследованиях, и строгая их оценка с точки зрения достоверности позволяет использовать результаты только надежных исследований, а не все подряд. Именно на основе надежных и достоверных исследований формируются клинические рекомендации.
Аллокин-альфа, панавир, цервикон-дим, кипферон, эпиген являются лекарственными средствами с недоказанной эффективностью. Если вам назначили лечение подобными препаратами, стоит сменить врача.

Увы, в нашей стране нет строгих правил проведения клинических исследований, поэтому на рынке могут присутствовать и активно продвигаться препараты с сомнительной эффективностью. Как нетрудно заметить, все они, за исключением двух, отечественного производства и не имеют аналогов в мире. В условиях, когда не надо проводить сложные и дорогие клинические исследования, вывести на рынок препарат не представляет большого труда. Главное, доказать, что он безопасен, а имеет ли он эффект — дело в целом вторичное. Давайте разберем, что же входит в отечественный арсенал средств борьбы с вирусом папилломы человека.
• Аллокин-альфа
• Панавир
• Циклоферон
• Кипферон
• Эпиген
• Ликопид
• Иммуномакс
• Виферон
• Изопринозин
• Цервикон-Дим
За исключением двух препаратов (Эпиген и Изопринозин) все остальные были созданы в нашей стране и применяются только у нас. По механизму описываемого действия они похожи и, если прочитать аннотации к ним, можно легко заметить одни и те же свойства: обладает иммуномодулирующим, противовоспалительным, противовирусным действием за счет активации выработки интерферона, стимуляции иммунных клеток, их активации и выработки ими цитокинов, иммуноглобулинов и т. д. Читаешь, и кажется, что вот оно действенное средство, которое заставит вашу иммунную систему работать как надо и победить вирус.
Клинические исследования имеют разную ценность – все зависит от того, как они проводились. Не все исследования выдают достоверные результаты, часть из них проводятся с нарушениями и подгоняются под нужные выводы.

Проблема в том, что все описанные эффекты отчасти теоретические или были показаны на клеточных моделях и в некоторых случаях на лабораторных животных, чего совсем не достаточно для человека. Изменения в иммунном статусе, описанные для этих препаратов, невозможно достоверно интерпретировать, так как не существует общепринятых и стандартизованных тест-систем, позволяющих оценивать иммунную систему человека. Собственно именно поэтому крупнейшие мировые фармкомпании не занимаются производством иммуномодулирующих и иммуностимулирующих препаратов — нет возможности провести клинические исследования с высоким уровнем доказательности.
Иммунная система — это самонастраивающаяся система, которая всецело зависит от общего состояния организма. Снижению иммунитета способствуют: стресс, недосып, переутомление, недостаточное питание, злоупотребление алкоголем, курение, прием наркотиков, малоподвижный образ жизни и т. д. Соответственно все, что устраняет вышеперечисленное, способствует восстановлению иммунитета, и дополнительная помощь ему не нужна. Есть отдельные заболевания и состояния, когда иммунитет будет страдать независимо от описанных причин. Это инфицирование вирусом иммунодефицита, подавление иммунитета на фоне пересадки органов или лечения злокачественных опухолей, радиационное облучение и отдельные редкие состояния врожденного иммунодефицита.
Иммунитет достоверно снижают: стресс, недосып, алкоголь, табак и наркотики.

Как видите, в подавляющем большинстве случаев нашему иммунитету не нужна дополнительная помощь в виде каких-то веществ, которые бы заставили его напрячься и победить вирус. От идеи «встряски» иммунной системы отказались несколько десятилетий назад. Читатели, кто постарше, помнят, наверно, препараты типа пирогенала, которые состояли из обломков клеточных стенок патогенных микроорганизмов, введение которых вызывало высокую температуру, озноб и картину острого инфекционного заболевания. Так лечили различные половые инфекции, предполагая, что если дополнительно напрячь иммунитет, лечение будет эффективнее. Из этой же серии практика аутогемотерапии — забор крови из вены и ее введение в виде внутримышечной инъекции в ягодицу. Данная процедура также вызывала «встряску» организма в надежде улучшить лечение.
В конечном итоге от подобных пыток пациентов отказались, но идея того, что лечение инфекционных заболеваний должно обязательно быть усилено активацией иммунитета, осталась. Для удовлетворения потребности пациентов в «волшебной таблетке, поднимающей иммунитет» на рынке стали появляться препараты, всячески «помогающие» иммунной системе и борющиеся с вирусом без каких-либо побочных эффектов, но, собственно говоря, и без лечебных. Не зря я несколько раз сравнивал вирус папилломы человека с вирусом гриппа — именно борьба с этими двумя вирусами, как говорится, делает кассу отечественной фарминдустрии.
Иммунитет нельзя «стимулировать» волшебными таблетками.

Сколько ни утверждает доказательная медицина, что нет лекарственных препаратов, воздействующих на вирус гриппа, и достаточно лишь симптоматического лечения, а объемы продаж арбидола, кагоцела и прочих «пустышек» растут из года в год. Грипп проходит самостоятельно у подавляющего большинства людей за одну неделю, и помогать нашей иммунной системе не требуется — доказанный факт, крайне тяжело принимающийся пациентами и самими врачами. К слову сказать, единственный одобренный в мире препарат для лечения вируса гриппа — тамифлю — был признан недостаточно эффективным, так как сокращал течение заболевания в среднем на несколько часов по сравнению с контрольной группой.
Причина того, что сами пациенты готовы тратить деньги на покупку ненужных препаратов и верить в их эффективность, в том, что это намного проще, чем принять тот факт, что ты чем-то болеешь, а врач предлагает ничего не делать и просто подождать. Огромные продажи различных иммуномодуляторов и стимуляторов строятся на потребности человека в своеобразном «психологическом костыле», позволяющем ему легче справляться с заболеванием. Страх от бездействия в условиях болезни так же силен, как и страх за свою жизнь. Приведу еще один пример: представьте, что вы поднимаетесь в лифте, скажем, в Японии и не знаете японского языка. Вдруг лифт останавливается. У вас начинается тревога и паника, вы давите на все кнопки, стучите по дверям, пытаясь решить проблему. В то же время с вами в лифте находится другой человек, который знает японский язык, и он прочитал в объявлении, что в случае остановки лифта просьба сохранять спокойствие, лифт самостоятельно поедет через 5 минут. Этот человек обращается к вам и убеждает вас, что ничего делать не надо, надо просто подождать. Однако не все в этой ситуации готовы на это и продолжают давить на кнопки и вызывать службы спасения, объясняя для себя это тем, что все равно ничего не делать нельзя, вдруг это совсем другая ситуация и надо предпринимать какие-то меры, а то потом станет хуже. «Надо что-то делать, а не сидеть в спокойном ожидании!» Именно эти чувства движут людьми, которые не верят никаким утверждениям «доказательной медицины» и слепо принимают в себя любое лечение, в котором есть упоминание о пусть даже гипотетической эффективности. Так работает страх! И именно на этом страхе наживаются те, кто продает «пустышки».
Организм сам способен побороть вирусы. Надо только дать ему время.

И если абстрактный пример с лифтом вам показался неубедительным, возьмем прозу жизни: у пациентки в 21 год берут анализ на ВПЧ и находят онкогенные типы вируса, объясняя, что они могут привести к раку шейки матки. После получения этой информации и сама девочка, и ее мать впадают в отчаяние, пытаясь найти возможность избежать этой ужасной участи. Им предлагается два заключения врача: один говорит — все нормально, ничего делать не надо, вирус пройдет сам, другой утверждает, что вирус, возможно, может пройти самостоятельно, но все же стоит попытаться помочь организму справиться с ним за счет приема препаратов. С высокой долей вероятности семья выберет второй путь, так как наука наукой, но вот так сидеть и ничего не делать нельзя, пусть говорят, что это «пустышка», ну а вдруг поможет. Начинается лечение, колят какой-нибудь аллокин-альфа, и на контрольных анализах вирус более не определяется. Радостная семья окончательно убеждается в мудрости второго доктора и безответственности первого и оставляет положительный отзыв в интернете. Вот и все, дело сделано, «эпидемия страха» получила дополнительный стимул для своего развития. Подобный отзыв об эффективности лечения чаще всего сопровождается дополнительным усилением: «не верьте тем, кто говорит, что вирус вылечить невозможно, мне помогло и я наконец-то избавилась от этой гадости. Слышала много раз, как предлагали ничего не делать и подождать, а потом сразу же рак нашли у молодой девчонки». Именно так проблема вируса папилломы человека превращается из довольно неопасной и понятной медицинской ситуации в тяжелую трудноизлечимую болезнь под названием «страх». Собственно поэтому я так подробно пишу эту книгу, описывая все медицинские нюансы, так как считаю, что только этим возможно остановить набирающую обороты «эпидемию».
Часто естественное окончание вирусной инфекции приписывают эффекту препаратов.

Да, все успехи от «лечения» ВПЧ с помощью перечисленных средств не имеют никакой связи с их эффективностью, за исключением эффекта плацебо, который может достигать 20 %. Если суммировать эти эффекты — факт самостоятельного излечения и эффект плацебо, то получается как раз то, что надо, чтобы препараты все же показывали свою «эффективность», обеспечивая продажи и уверенность отдельных врачей в их необходимости.
Препараты для лечения ВПЧ не столько помогают пациентам в борьбе с болезнью, сколько повышают благосостояние их производителей.

Вы вполне можете возразить: «Чем плохо то, что часть врачей все-таки назначают эти препараты, вы же сами говорите, есть эффект плацебо, плюс может и эффект от препаратов тоже все-таки есть?» Плохо потому, что, во‐первых, пациенты тратят деньги на довольно дорогие и бесполезные вещества, тем самым поддерживая их производителей и позволяя им легитимизировать свой обман. Во-вторых, это поддерживает в обществе заблуждение в том, что медикаментозное лечение ВПЧ возможно, а врачи, отрицающие такую возможность в силу своей грамотности, теряют авторитет в глазах пациентов, то есть лишаются возможности доносить до них правильные взгляды на проблему. Нет, это не страх потерять пациентов, просто врачи, активно проповедующие лечение от ВПЧ, как правило, не очень хорошо понимают суть проблемы и свои страхи и неуверенность транслируют пациентам, поддерживая в них совсем ненужный им страх. Про возможный эффект плацебо и то, чем его можно заменить, мы поговорим чуть позже.
Помимо перечисленных в списке иммуномодуляторов и стимуляторов есть два препарата, как раз импортного производства, которым приписывают также противовирусные свойства. Это изопринозин и эпиген. Начнем с изопринозина. Действующее вещество препарата — инозин пранобекс, он был предложен в 70-х годах прошлого столетия, сейчас его выпускает венгерская фармкомпания. Препарат зарегистрирован более чем в 40 странах мира за исключением США, там препарат признан неэффективным. Изопринозину приписывают противовирусные и иммуномодулирующие свойства, среди показаний к применению такие заболевания: герпес, корь, цитомегаловирусная инфекция, грипп и ОРВИ, папиллома-вирусная инфекция, рецидивирующие респираторные инфекции у детей и т. д.
Изопринозин – препарат с недоказанной эффективностью, широко применяется в нашей стране. В США признан неэффективным. Последние публикации о препарате датируются концом прошлого столетия.

Среди публикаций, посвященных исследованию этого препарата — их в целом достаточно мало, — не встречаются исследования с высоким уровнем доказательности. Кроме этого, поиск во всемирной базе данных научных публикаций pubmed по запросу «изопринозин в лечении ВПЧ» выдал всего 10 статей, бо́льшая часть которых написаны отечественными авторами, а датируются они концом прошлого века. В целом, очевидно, что как бы ни хотели создатели этого препарата, но за 50 лет его существования так и не удалось достоверно доказать его эффективность и добиться признания врачей за исключением нашей страны и отдельных стран Восточной Европы, где, видимо, все еще сильны отголоски нашего влияния.
Эпиген — препарат содержит активированную глициризиновую кислоту, получаемую из корня солодки, которой приписывают иммуностимулирующее, противозудное, регенерирующее, местное противовоспалительное и противовирусное действие. В общем, очередная панацея. Производит это «чудо» фармакологии французская фирма. Среди показаний — герпетическая инфекция, поражения, вызванные вирусом папилломы человека, а также различные состояния влагалища, сопровождающиеся дискомфортом и зудом. Как и в случае с Изопринозином, никаких достоверных клинических исследований найти не удалось за исключением отдельных публикаций российских, мексиканских и словацких авторов. В основном они касались применения Эпигена в комплексном лечении генитальных кондилом и показывали небольшое улучшение показателей в группах, получавших эпиген.
Эпиген – препарат из корня солодки. Эффективность не выше, чем у плацебо.

Думаю, вы догадываетесь, что ни один из перечисленных выше препаратов не входит в клинические рекомендации по лечению ВПЧ и ассоциированных с ним заболеваний ни в одной стране мира, как, собственно, и у нас. Напомню, в начале этой главы я приводил цитату из документа Минздрава. Таким образом, их назначение — выбор врача и его пациентов. Навредить эти препараты точно не смогут, но вот соглашаться ли на подобное лечение — решать вам.
Для объективности стоит указать, что на Западе все же используются два препарата, которые обладают иммуномодулирующей и противовирусной активностью, и эти препараты включены в клинические рекомендации. Это имиквимод (алдара) и интерферон-альфа.
Имиквимод (алдара) представляет из себя крем для местного применения, который используется для лечения генитальных кондилом. Механизм его действия подробно изучен. Препарат влияет на появление на клетках tоll-like рецепторов 7 (TLR‐7). Эта группа рецепторов отвечает за распознавание присутствия в клетке вирусных белков и активирует компоненты иммунной системы. Другими словами, это датчики сигнализации. Вирус папилломы человека умеет скрываться от иммунной системы, используя различные механизмы, в частности подавляя эти рецепторы. Таким образом, имиквимод, активируя TLR‐7, как бы включает датчик сигнализации в здании, где находится преступник, и в ответ включается сигнализация — иммунная система наконец видит, что у нее под носом инфицированная клетка, и набрасывается на нее.
Имиквимод эффективен, так как помогает клеткам восстанавливать рецепторы, сигнализирующие об их инфицировании.

Ожидаю вопрос, если такое вещество, как имиквимод существует, почему же его используют только для лечения генитальных кондилом? Ведь также можно вылечить и дисплазию шейки матки, нанося крем на шейку? Такая мысль, как и вам, пришла врачам в голову, и уже проведено несколько десятков клинических исследований на эту тему, часть из которых в процессе. Первые результаты выглядят обнадеживающе, однако есть две проблемы. Во-первых, нанесение препарата на кожу часто приводит к появлению местного раздражения, жжения и отека, собственно, эти же реакции возникают и во влагалище, что сильно не нравится женщинам. Если на коже это можно еще потерпеть, то вот во влагалище может стать совсем неприятно, кроме этого, подобные неприятные ощущения сопровождаются обильными выделениями, тошнотой и даже повышением температуры. Да, подобные побочные эффекты встречались не у всех женщин в исследовании, но именно из-за их возможного появления имиквимод пока не вошел в широкую практику в качестве средства для лечения дисплазии шейки матки.
Введение имиквимода во влагалище вызывает ряд побочных эффектов, в том числе чувство жжения, повышение температуры, обильные выделения и тошноту, что пока не позволяет использовать его для лечения дисплазии шейки матки.

Вторая причина — его недостаточно высокая эффективность. Предварительные исследования показали, что эффективность имиквимода в отношении лечения дисплазии шейки матки сильно различается в разных исследованиях и в целом не превышает 60–73 % [48]. Так как исследования продолжаются, возможно ожидать новых более убедительных результатов или нюансов использования этого препарата. Пока же имиквимод остается препаратом для лечения генитальных кондилом и еще нескольких заболеваний кожи (базалиома, актинический кератоз).
Интерферон-альфа не стоит путать этот препарат с различными иммуномодуляторами и стимуляторами, содержащими интерферон. Это отдельный препарат, который используют для лечения множества заболеваний (гепатитов, лейкоза, миеломы, неходжкинской лимфомы и т. д.). Интерферон-альфа входит в клинические рекомендации для лечения отдельных случаев множественных генитальных кондилом. Это редкие ситуации, когда кондиломы разрастаются настолько сильно, что покрывают всю промежность и за ними практически не видно половых органов. Как правило, такое случается у пациентов, имеющих серьезные врожденные нарушения в иммунной системе. Всем подряд при появлении кондилом препарат не назначается в связи с большим количеством тяжелых побочных эффектов у этого препарата.
Что ж, мы разобрали с вами основные препараты, которые вам могут предложить в качестве методов лечения вируса папилломы человека. Надеюсь, вы поняли, что все эти препараты не имеют доказанной эффективности. Случаи выздоровления на фоне их приема происходят, скорее всего, по двум причинам: в подавляющем большинстве случаев вирус папилломы человека исчезает из организма самостоятельно, во‐вторых, нельзя исключать плацебо-эффект, который может достигать 20 %.
В подавляющем большинстве случаев вирус папилломы человека проходит самостоятельно в течение 1–3 лет с момента заражения.

В каких же случаях вообще возникает ситуация, при которой необходимо как-то воздействовать на вирус папилломы с учетом того, что основным способом лечения патологии шейки матки являются хирургические методы? По сути, таких ситуаций три: y после удаления кондилом с целью снижения вероятности рецидивов; y в промежутке между цитологическими исследованиями при выявлении легкой дисплазии в возрасте до 30 лет, когда мы ждем самостоятельного исчезновения изменений; y после хирургического лечения дисплазии шейки матки с целью предотвращения рецидива.
Логика понятна, простое ожидание выздоровления в надежде, что иммунная система справится и победит вирус, — занятие для людей с хорошей выдержкой. На самом деле для кого-то приемлемо услышать от доктора, что надо просто подождать и прийти на контроль для оценки результатов, но нередко бывает так, что пациенты никак не могут принять факт, что можно вот так просто сидеть и ничего не делать, зная, что в организме есть злой вирус, который может и к раку привести. Такие пациенты будут с радостью принимать любой препарат, который хотя бы теоретически может ускорить выздоровление, и этим активно пользуются производители отечественных «фуфломицинов».
Умение ждать – лучший союзник в борьбе с ВПЧ.

Как же обстоят дела на Западе, где нет такого выбора иммуномодуляторов, а пациенты также нуждаются в поддержке. Чаще всего доктора рекомендуют довольно простые, но полезные советы:
• отказаться от курения, алкоголя и прочих интоксикаций;
• высыпаться;
• умеренная физическая активность;
• снизить уровень стресса (назначение успокоительных средств);
• полноценное питание, включающее полезные продукты (брокколи, цветная капуста, овощи и т. д.);
• прием поливитаминов, а также фолиевой кислоты, В6, В12, бета-каротина, индол‐3 карбинола.
Другими словами, рекомендуются обычные правила здорового образа жизни, которые доказанно способствуют повышению иммунитета. Для пациентов, которые не могут жить без биодобавок, есть хорошие новости. Куркумин оказался не только полезной специей, но веществом, способным воздействовать на два самых опасных белка вируса папилломы — Е6 и Е7. В немногочисленных исследованиях [49] было показано, что прием куркумина в дозе 500 мг 2 раза в день может приводить к более быстрому излечению от ВПЧ, хотя полученные результаты не сильно отличались от группы пациентов, получавших плацебо. При этом надо признать, что статья о возможных терапевтических эффектах куркумина в отношении ВПЧ есть и на официальном сайте американского общества по изучению рака cancer.gov. В основном изучением куркумина занимаются китайцы, у которых припасено еще несколько травок, которые могут воздействовать на ВПЧ. Куркумин же они назначают не только внутрь, но и в виде вагинального крема, считая, что так может повыситься его биодоступность в шейке матки [50]. В целом навредить себе приемом куркумина вы не сможете и, если есть желание, можете спокойно принимать его, главное при этом — верить в его целебные свойства.
Куркумин может блокировать два основных белка ВПЧ, но это не лекарство, а БАД.


Хирургические методы лечения дисплазии шейки матки

Основной задачей хирургического лечения дисплазии шейки матки является удаление или разрушение измененных тканей. Для этого используют три вида энергии: холод, лазер и электричество (или радиоволна). Прежде чем я расскажу про эти методы лечения, давайте разберемся, в каком случае вообще необходимо применять хирургическое лечение.
Хирургическое лечение дисплазии шейки матки – это иссечение измененных тканей.

Удаление измененных тканей шейки матки необходимо во всех случаях, когда подтверждается дисплазия выше CIN I. Вторым показанием будет ситуация, при которой легкая дисплазия шейки матки LSIL (CIN I) никуда не девается в течение более двух лет (возможно наблюдение до 36 месяцев). Это связано с тем, что длительное присутствие легкой дисплазии с высокой долей вероятности указывает на то, что это не проявление острой инфекции, а лишь стадия развития более серьезных изменений. Собственно, вот и все показания для хирургического лечения, как оказалось это совсем не сложно.
Если в цитологическом заключении написано HSIL, на следующем этапе сразу же назначается кольпоскопия для уточнения диагноза и локализации изменений. При кольпоскопии решается несколько важных вопросов:
• какой вид дисплазии имеет место быть (в HSIL входят три вида дисплазии CIN II, CIN III и CIS);
• как выглядит зона трансформации, точнее, где она расположена (1-й тип — полностью видна на поверхности шейки; 2-й — видна частично; 3-й — совсем не видна, находится в канале шейки матки);
• каков размер измененного участка (если круглую шейку матки поделить на 4 части, которые называются «квадрантами», важно узнать, сколько квадрантов занимает образование);
• распространяются ли изменения в канал шейки матки.
Именно на эти вопросы врач должен дать ответы, чтобы обосновать выбранный метод лечения.
Существует три вида удаления измененных тканей с шейки матки: вапоризация, эксцизия и конизация. Это не три ругательных слова, сейчас все объясню, и станет понятно.
Вапоризация — процесс, который можно сравнить с выжиганием, может быть, помните в детстве у кого-то был прибор для выжигания по деревянной доске. Именно так этот процесс выглядит на шейке матки, только выполняется лазером или заморозкой. При этом выжигаются ткань поверхности шейки матки на глубину около 5 мм.
Эксцизия — это удаление небольшого округлого участка с поверхности шейки матки, который выполняется с помощью электрического прибора. По форме такой удаленный фрагмент напоминает полусферу. В медицине такую процедуру принято сокращать как LEEP (loop elecrtosurgical excision procedure) — переводится как «петлевая электроэксцизия». Петлевой ее называют потому, что производится она инструментом, рабочая часть которого выглядит как петля. Именно округлая форма петли и создает форму полусферы у удаленного фрагмента.
Конизация — процесс, похожий на эксцизию, только вместо петли используется инструмент, напоминающий парус. При этом удаленный фрагмент уже напоминает не полусферу, а конус, острый угол которого обращен в глубь канала шейки матки.
Измененные ткани с шейки матки можно удалить с помощью вапоризации (выжигания), эксцизии и конизации – последние два метода иссекают часть шейки.

Думаю, по описанию методов лечения вы догадались, что тот или иной метод лечения связан с видом поражения шейки матки, который выявляется при кольпоскопии. Теперь настало время разобраться, какой метод лечения выбирается в той или иной ситуации. Как вы помните, все плохие процессы на шейке матки происходят в зоне трансформации, поэтому любой хирургический метод лечения направлен на то, чтобы всю, абсолютно всю зону трансформации разрушить или удалить, даже с небольшим захватом неизмененных тканей. В целом это и есть основная цель. Так как зона трансформации не всегда доступна нашему обзору, вот несколько вполне логичных правил для выбора метода лечения. Пишу все это для вас не потому, чтобы вы смогли стать гинекологами-любителями, а чтобы могли задавать правильные вопросы своему доктору в процессе обсуждения вашего лечения.
• Если зона трансформации не видна совсем (3-й тип) или видна частично (2-й тип) — вапоризация никогда не проводится, только эксцизия или конизация. Очевидно, что если мы не видим всю зону трансформации, то выжечь ее мы не сможем, а если она где-то останется — лечение будет неполноценным.
• Если измененный участок уходит в канал шейки матки, есть изменения в цилиндрическом эпителии — следует соглашаться на конизацию, так как при удалении конусовидного участка захватывается больше канала шейки матки, чем при удалении полусферы.
На самом деле путаница между эксцизией и конизаций встречается довольно часто среди врачей, поэтому в такой ситуации разбираться надо именно самим пациентам. Кто-то вообще не видит разницы между конизаций и эксцизией, считая, что это одно и то же, другие вообще никогда не делают эксцизию, а всем подряд в любой ситуации проводят конизацию. На самом же деле все предельно просто и логично. Давайте разберем клиническую ситуацию, и все станет на свои места.

Клиническая ситуация

На прием приходит пациентка (пока не будем уточнять ее возраст), у которой в анализе жидкостной цитологии пришел HSIL. Доктор проводит ей кольпоскопию и берет биопсию из измененных участков (также, возможно, выполняется выскабливание канала шейки матки, если зона трансформации скрыта в канале, а на поверхности шейки нет никаких изменений, из которых можно было бы взять биопсию). Через 7—10 дней приходят результаты биопсии — и наступает момент принятия решения. Вот какие варианты могут быть:
• если в биопсии пришел CIN III или CIS (рак на месте или рак без инвазии) — проводится только конизация без каких-либо вариантов, так как надо убрать как можно больше тканей в связи с тяжестью изменений;
• если в биопсии пришел CIN II (могут написать CIN II–III), выбор метода лечения будет зависеть от кольпоскопической картины: границы изменений полностью видны и находятся на поверхности шейки — эксцизия; зона изменений видна не полностью и уходит в канал шейки матки — конизация. Думаю, логика понятна — наша задача удалить все изменения и ничего не оставить на шейке, поэтому если есть риск, сделав полусферу, часть измененных тканей оставить в глубине — создадутся условия для рецидива заболевания.
У вас вполне может возникнуть вопрос — доктор, зачем так мудрить, надо всем проводить конизацию, так гарантированно победим болезнь. Да, такой подход оправдан для женщин, не планирующих больше беременность. Дело в том, что шейка матки выполняет важную функцию во время беременности, она выступает в роли мощного жома, который удерживает плод и околоплодные воды внутри матки. Укорочение шейки матки доказанно увеличивает риск развития осложнений во время последующей беременности в виде преждевременных родов, низкого веса плода, раннего излития вод, выкидыша. Частота таких осложнений не очень большая, но она сильно зависит от того, насколько была укорочена шейка в результате лечения дисплазии. Конизация укорачивает шейку матки сильнее эксцизии, поэтому для женщин, планирующих беременность, выбор между этими методами лечения имеет принципиальное значение.
Конизация – оптимальный метод для тех, кто не планирует больше рожать.

В результате проведения конизации или эксцизии мы не только удаляем измененные ткани, но и получаем возможность поставить окончательный диагноз. Я уже отмечал выше, что достоверность диагноза постепенно возрастает в процессе диагностики: цитология — кольпоскопия — биопсия и в конечном итоге удаленный фрагмент. Нередко диагнозы могут различаться как в сторону более легких изменений, так и в сторону более тяжелых. Помимо окончательного диагноза, важнейшим моментом, на который вы и ваш доктор должны обратить внимание, это описание краев резекции. Края резекции — это наружный край удаленного фрагмента. Если в краях резекции никаких изменений нет, значит, с высокой долей вероятности операция прошла удачно и удалили все измененные ткани. Соответственно если в краях резекции изменения есть, значит, часть их осталась, и это серьезно повышает риск рецидива.
В гистологическом заключении обращайте внимание на описание краев резекции.

Таким образом, конизация и эксцизия это не только лечебная, но и диагностическая процедура, позволяющая вылечить заболевание, поставить окончательный диагноз и, главное, убедиться, полностью ли удалены измененные ткани.
Исходя из таких свойств конизации и эксцизии было предложено в ряде случаев использовать принцип «see and treat», то есть «смотри и лечи». Суть в том, чтобы при выявлении в цитологии HSIL пропускать этап взятия биопсии, а сразу же проводить эксцизию или конизацию. Такой подход на самом деле вполне приемлем и подходит, когда пациентка не планирует более беременность или в случае наличия убедительных кольпоскопических признаков, не противоречащих данным цитологии. Проще говоря, когда и так все понятно.
Конизация и эксцизия – эффективные методы лечения. Только в 3–6 % случаев наблюдается рецидив болезни. Более 95 % женщин забывают о ней навсегда.

Эффективность конизации и эксцизии довольно высокая, согласно многочисленным исследованиями, достигает 94–96 % [51]. Рецидив заболевания наблюдается в среднем в 3–6 % случаев [52], если края резекции чистые, и в 18 % случаев, если измененные ткани убраны не полностью [52]. На вероятность рецидива влияют и другие обстоятельства: размер зоны изменений, тяжесть дисплазии, а также возраст. То есть если образование занимало несколько квадрантов шейки матки, соответствовало тяжелой дисплазии (CIN III), а пациентке больше 30 лет — вероятность рецидива будет самой высокой.
За подробным описанием эксцизии и конизации мы совсем забыли про вапоризацию. Кому же можно рекомендовать этот метод? Так как вапоризация — это локальная деструкция зоны трансформации с участками изменений в ней, мы не сможем узнать окончательный диагноз, так как при этом мы ничего не удаляем. Значит, для проведения вапоризации мы должны быть уверены в двух вещах: в том, какой это тип дисплазии, а также точно видеть все его границы и границы зоны трансформации (1-й тип).
Очевидно, что для тяжелой дисплазии вапоризация не подойдет, там процесс уже серьезный, и рисковать не следует. Значит, вапоризация возможна только при наличии легкой дисплазии LSIL (CIN I) и в качестве исключения при CIN II. Однако для этих ситуаций должны быть определенные условия. Напоминаю, LSIL подвергается лечению только в том случае, если эти изменения существуют на шейке матки более 24–36 месяцев, при этом ежегодно проводятся цитологические исследования. Дольше наблюдать можно в возрасте до 30 лет, а вот после 30 лет, наоборот, стоит пристрастнее относиться к наличию LSIL. Если вы помните, сравнительно недавно у нас появилась возможность предсказывать поведение LSIL, изучая наличие экспрессии белка p16ink4a, появление которого указывает на то, что процесс будет усугубляться. Поэтому если LSIL не исчезает 24–36 месяцев или в процессе наблюдения появилась экспрессия белка — есть показания к лечению.
При наличии легкой дисплазии, существующей более 36 месяцев, возможно проведение вапоризации. Этот метод не такой эффективный, как конизация и эксцизия, но зато более щадящий.

Что касается возможности применения вапоризации при CIN II — все зависит от возраста пациентки и планов на беременность. CIN II в молодом возрасте до 30 лет может самостоятельно регрессировать в среднем в 40 % случаев [45], то есть чем моложе пациентка, тем больше показаний к проведению именно вапоризации. У пациенток старше 30 лет присутствие CIN II становится более подозрительным, поэтому в этом случае следует склоняться в сторону эксцизии.
Основным преимуществом вапоризации перед эксцизией и конизацией является то, что она не уменьшает размер шейки матки, соответственно нет рисков при последующей беременности. Недостаток только один — у нас нет окончательного диагноза, то есть мы принимаем решение только на основании биопсии и данных кольпоскопии. Другими словами, вапоризация — это компромиссный метод лечения для пациенток, планирующих в будущем беременность, при наличии легкой дисплазии и полностью видимой зоной трансформации. Так как золотым стандартом лечения дисплазии является эксцизия или конизация, если пациентка больше не планирует рожать, стоит отдавать предпочтение именно этим методам.
Вапоризация подходит молодым женщинам, так как не уменьшает размер шейки матки.

В самом начале этой главы я указал, что для лечения дисплазии шейки матки применяются три вида воздействия: холод, лазер и электричество, собственно, именно этими энергиями и выполняются вапоризация, эксцизия и конизация. Начнем с холода.
Метод заморозки измененных тканей самый древний. Его активно начали применять с 70-х годов прошлого столетия. Тогда криодеструкция стала удачной альтернативой конизации шейки матки, которую выполняли скальпелем, а это сопровождалось большим количеством осложнений. Суть метода заключается в следующем: специальный инструмент подводят к шейке матки и по нему подается сжиженный газ из баллона, который замораживает ткани на глубину приблизительно 7 мм. В последующем эти ткани погибают, подвергаются некрозу, и после заживления шейка матки полностью восстанавливается. Сам процесс криотерапии безболезненный (за счет местной анестезии), последующее восстановление занимает 3–4 недели, в процессе которого могут отмечаться обильные выделения из половых путей.
Так как при криотерапии мы только уничтожаем измененные ткани и не получаем материал для исследования, показанием к этому методу лечения будут следующие ситуации: y только 1-й тип зоны трансформации (виден весь стык двух эпителиев); y зона дисплазии небольшая и не распространяется на канал шейки матки; y легкая и средняя стадия дисплазии (LSIL в цитологии и CIN I в биопсии); проведение криотерапии при CIN II возможно, но только у женщин до 30 лет, планирующих беременность.
В последнее время криотерапию используют все реже, так как подобное вмешательство удобнее проводить с помощью лазера. Такой метод лечения называется лазерной вапоризацией, и показания к нему такие же, как описаны выше. Переносимость, время и характер восстановления после такой процедуры похожи на таковые после криотерапии. Можно сказать, что лазерная вапоризация это просто современный вариант криотерапии.
Криотерапию на современном этапе заменили лазеры.

В то же время с помощью лазера можно не только выжигать ткани, но и вырезать их из шейки. Поэтому лазер также применяется для проведения эксцизии. С его помощью вырезают цилиндрический фрагмент шейки матки, который можно отправить на гистологическое исследование, то есть получить окончательный диагноз. Поэтому лазерная эксцизия уже может применяться для лечения более серьезных степеней дисплазии, при плохой визуализации зоны трансформации.
Эксцизия и конизация являются золотым стандартом лечения дисплазии шейки матки во всем мире: аппаратура для подобного лечения есть во всех клиниках.

Электрохирургическая эксцизия и конизация (LEEP), как я уже писал выше, является золотым стандартом лечения дисплазии шейки матки. В отличие от лазерного метода LEEP — намного проще в применении. Работа лазерным лучом требует большой сноровки и тренировки, в то время как научиться делать LEEP намного проще. Кроме этого, оборудование для LEEP в разы дешевле и есть практически во всех медицинских заведениях.
Выше я уже немного описывал методику проведения LEEP, сейчас расскажу подробнее. Для проведения этого вмешательства возможно использовать как местную анестезию (обезболивающий укол в шейку матки), так и внутривенный наркоз. Как правило, более объемные конизации проводят под общей анестезией, а небольшие эксцизии могут выполнять и под местной. Тут все зависит от самой пациентки и опыта врача. После обезболивания на шейку наносят раствор Люголя, чтобы увидеть границы поражения. Дальше, в зависимости от того, что собираются провести, берут или петлевой электрод (для эксцизии), или электрод в виде паруса (для конизации). В одно движение срезают полусферу или конус и после прижигают участки на шейке матки, которые могут активно кровоточить. Все, на этом процедура заканчивается, удаленный материал отправляют на гистологическое исследование. При лазерной эксцизии все происходит точно так же, но манипулировать приходится не инструментом, касающимся тканей, а лучом. Как понимаете, это намного труднее.
Заживление тканей после LEEP и лазерной операции происходит практически одинаково, однако после лазерной эксцизии чуть реже наблюдаются кровотечения из шейки матки, которые обычно случаются с 10-го по 20-й день после операции. Подобное отсроченное кровотечение является самым частым осложнением конизации и эксцизии. После LEEP она встречается в 4,6 % случаев, после лазерной эксцизии в 2,3 % [58]. Причиной появления отсроченного кровотечения является отхождение струпа с раневой поверхности шейки. Для лечения подобного кровотечения применяют различные методы: от простого наложения гемостатический губки или прижигания сосудов до наложения швов на шейку матки.
Травматичность LEEP и лазерной операции примерно одинакова: заживление происходит достаточно быстро, но после LEEP встречается отсроченное кровотечение. Оно неопасно и вызвано отходом струпа с раневой поверхности.

Конизация и эксцизия — амбулаторные процедуры, то есть домой пациентка отправляется в тот же день. Скорее всего, ей посоветуют воздержаться от половой жизни и физической активности в среднем на 40 дней, именно столько времени занимает полное заживление шейки матки. В первые недели после операции у пациенток появляются обильные выделения необычного цвета, которые постепенно прекратятся, может немного болеть живот и подняться небольшая температура.
В целом конизация и эксцизия — операции безопасные и легко переносятся. Про ближайшее осложнение в виде кровотечения я уже рассказал выше. Кроме того, у этой операции есть осложнения, которые могут проявиться отсроченно, и касаются они беременности. Сразу же отмечу, что вопрос этот довольно противоречивый и не такой однозначный, как его могут представлять отдельные доктора. Анализ большого количества исследований и обзоров не позволяет мне сказать точно, в каком проценте случаев возможно развитие осложнений. Цифры довольно противоречивые, но сходятся все в одном — проведение конизации и эксцизии повышает риск развития осложнений во время беременности, которые заключаются в преждевременных родах, низком весе плода и преждевременном разрыве плодных оболочек. Относительный риск для таких осложнений составляет в среднем 1,5–1,7 % [53, 54]. Относительный риск при сравнении двух исследуемых групп показывает, как влияет изучаемый фактор на конечный исход. Если он больше единицы, значит, влияет.
Укорочение шейки матки может негативно сказаться на ее защитной, барьерной функции.

Причина развития подобных осложнений вполне объяснима. В процессе операции шейка матки укорачивается, что, с одной стороны, может снижать ее возможности удерживать плод в матке, с другой — ухудшает барьерные функции шейки, предотвращающие попадание инфекции из влагалища в матку. Последнее может увеличить риск инфицирования плодных оболочек. Как известно, истина кроется в мелочах, поэтому есть нюансы, которые могут влиять на вероятность развития таких осложнений.
В частности, было показано, что вероятность осложнений становится больше, если удаленный фрагмент шейки матки превышает 1,5 см [55]. Кроме того, если беременность наступает в ближайшие месяцы после операции, это также повышает вероятность развития осложнений. Важно помнить, что размер шейки матки у женщин различается, так, у части женщин шейка может изначально быть очень маленькой и короткой. В таких случаях бывает даже затруднительно выполнить конизацию, оставив от нее хотя бы что-то. Очевидно, что в такой ситуации риск осложнений возрастает. Что из этого следует? Чтобы уменьшить вероятность последующих проблем во время беременности, конизацию лучше всего доверить опытному доктору, который сумеет правильно выбрать правильный размер удаляемого фрагмента, удалив при этом все измененные ткани и не нарушив функцию шейки. На самом деле высота удаляемого конуса не должна превышать 1,5 см, увеличение его размера нередко происходит в целях перестраховки, конечно, за исключением отдельных ситуаций, где для этого есть показания. Второе, что можно сделать для улучшения прогноза на беременность, — беременеть не ранее чем через 6—12 месяцев после операции.
Осложнения встречаются чаще, если удален фрагмент более 1,5 см.

Отдельную проблему представляют ситуации, когда конизацию проводят несколько раз вследствие рецидива дисплазии. Это может привести практически к полной ампутации шейки матки. К счастью, такое случается не так часто, но и в этом случае есть вариант решения проблемы. Так как во влагалище выступает только часть шейки матки, другая ее часть находится в брюшной полости. Существует хирургическая методика «циркляж шейки матки», которая выполняется лапароскопическим доступом. При этом входят в брюшную полость и на эту часть шейки, непосредственно у места ее контакта с маткой, вшивают утягивающую ленту, которая укрепляет шейку и улучшает ее «запирательную» функцию. Подобная методика эффективна даже после полного удаления шейки. Беременеть после проведения циркляжа можно уже через 2 месяца, согласно статистике, циркляж позволяет обеспечить вынашивание беременности в подавляющем большинстве случаев.
Одно из негативных последствий конизации – укорочение шейки матки, которое влияет на способность вынашивания плода. В этом случае можно провести циркляж шейки матки – то есть ее утягивание.

Еще одним осложнением конизации является стеноз (сужение) канала шейки матки. Подобное осложнение может проявиться затруднением оттока менструальных выделений из матки и, как следствие, болезненностью месячных. Кроме этого, сужение канала может препятствовать наступлению беременности, так как через суженный труднопроходимый канал доступ сперматозоидов в матку может быть затруднен. Сужение канала довольно редкое осложнение, отчасти оно зависит от мастерства хирурга, в то же время есть и предрасполагающие факторы. В частности, если пациентка принимает контрацептивы, гестагенные препараты, у нее нет менструаций на фоне кормления грудью или во время менопаузы, — все это способствует сужению канала шейки.
Надеюсь, что подробный рассказ об осложнениях и последствиях конизации и эксцизии не вызвал у вас панический страх перед этой процедурой. На самом деле подавляющее большинство подобных вмешательств протекают совершенно спокойно и в последующем у пациенток нет проблем с беременностью. Развитие подобных осложнений, возможно, в большей степени перестраховка хирургов, которые удаляют слишком большой фрагмент ткани, стремясь снизить вероятность рецидива. Поэтому всегда стоит искать наиболее опытных специалистов для проведения любого хирургического вмешательства.
Лечение дисплазии шейки матки возможно только хирургическим путем. Никакие медикаментозные препараты не эффективны. Принимая их, пациенты часто упускают драгоценное время.

Конизация и эксцизия являются единственными методами лечения дисплазии шейки матки во всем мире и входят во все клинические рекомендации, включая нашу страну. Дисплазия шейки матки не лечится медикаментозно. Мне часто приходится сталкиваться с пациентами, которых врачи лечили от дисплазии препаратами типа «аллокин-альфа» и прочими иммуномодуляторами. Как я уже писал выше, эти препараты не имеют никакого доказанного эффекта и их не надо принимать ни до, ни вместо, ни после хирургического лечения. Лечение подобными препаратами лишь оттягивает момент, когда будет проведено полноценное лечение, а упущенное время может привести к усугублению патологического процесса.
Еще одна драматическая ситуация в отношении лечения дисплазии шейки матки только набирает обороты в нашей стране. Речь пойдет о фотодинамической терапии.


Фотодинамическая терапия – луч света не в том царстве
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Идея метода крайне интересная и на первый взгляд обнадеживающая. В организм вводят вещество, или наносят его на пораженный участок, которое накапливается во всех клетках организма — здоровых и больных. Из здоровых клеток это вещество выводится быстрее, чем из патологических клеток, поэтому после введения или нанесения вещества ждут некоторое время. Далее на пораженные ткани направляется сфокусированный луч света определенной длины волны (лазер). В результате этого клетки, накопившие это вещество, погибают за счет того, что введенное вещество активируется светом и разрушает клетку.
Так как источник света необходимо подвести непосредственно к пораженной ткани, лечить таким методом можно только поверхностные заболевания. В Америке фотодинамическая терапия (ФДТ) разрешена только для лечения нескольких заболеваний: рак пищевода, пищевод Барре-та, крупноклеточный рак легкого, кератозы кожи и базалиома. Активно ФДТ занимаются в Южной Корее, Китае и Японии. Согласно обзорам литературы [56, 57, 58], ФДТ пытаются применять для лечения очень большого спектра заболеваний, но этот метод всегда выступает как альтернативный. В настоящий момент в гинекологии его активно изучают в рамках возможности лечения дисплазии вульвы — заболевание также вызывается вирусом папилломы человека и, по сути, похоже на дисплазию шейки матки [59]. В целом метод ФДТ ищет свою нишу применения уже несколько десятилетий и до сих пор не стал основным методом лечения ни одного заболевания. И дело тут не в сложности или дороговизне метода, проблема в невозможности создания единой методологии ФДТ, но об этом позже.
Фотодинамическая терапия много лет ищет свою нишу, но до сих пор так и не стала основным методом лечения ни одного заболевания.

Так как плохая изученность метода еще никогда не останавливала часть российских врачей от его применения, ФДТ в последние годы стала активно популяризироваться в качестве метода лечения дисплазии шейки матки и ВПЧ. Активно запугивая женщин последствиями конизации и эксцизии шейки матки (точнее, вводя в заблуждение, утверждая, что частота рецидивов после этих методов лечения составляет 70 %), ФДТ преподносится как спасение от калечащих операций. Отдельные апологеты метода договариваются до того, что считают хирургические методы лечения дисплазии шейки матки устаревшими и вредительскими. Давайте наконец разберемся, на самом ли деле за ФДТ будущее и конизация скоро уйдет в прошлое.
Фотодинамическую терапию рекомендуют как метод лечения всех видов дисплазии, включая даже начальные формы рака шейки матки. Для проведения ФТД фотосенсибилизант вводят в кровь, а не наносят местно, утверждая, что это эффективнее. Далее через несколько часов происходит облучение шейки матки и цервикального канала с целью уничтожения измененных клеток, которые, как это уже отмечалось выше, дольше, чем здоровые клетки, выводят фотосенсибилизирующее вещество. Световой луч может проникнуть на довольно небольшую глубину — до 5 мм, и при этом нет возможности достоверно контролировать этот процесс. То есть лечение этим методом осуществляется фактически вслепую, так как нет никаких способов убедиться, что все измененные ткани подверглись воздействию. Именно этот момент и является камнем преткновения, не позволяющим утвердить этот метод для лечения дисплазии шейки матки. Вот еще несколько моментов, которые невозможно стандартизировать в ФДТ:
• Процесс накопления фотосенсибилизирующего вещества в клетках организма и его выведение из них может различаться у разных людей, не до конца изучено, что на это может влиять.
• Временной интервал между введением вещества и проведением процедуры четко не установлен, много разных предложений теоретического характера, но ничем не подтверждаемых у конкретного пациента. То есть нет такого маркера, который бы указывал, что все патологические клетки накопили вещество, а из здоровых клеток оно успело вывестись. В целом накопление и выведение какого-либо вещества из организма имеет существенные индивидуальные колебания, которые трудно прогнозировать. При этом на данный процесс может влиять множество внутренних и внешних причин.
Фотодинамическая терапия – это лечение дисплазии «вслепую».

• Нет никакой видимой конечной точки проведения процедуры, то есть длительность воздействия лазерного луча рассчитывается математически. Врач не видит глазом происходящие изменения, а просто определенное время светит лучом на никак при этом не меняющиеся ткани.
• Структура шейки матки довольно сложная, она не однородная, внутри ее стенок есть крипты — небольшие углубления цилиндрического эпителия, которые формируют железы. Доказательно точно распределить луч света, чтобы он достиг всех отделов шейки матки, затруднительно — опять же только расчетные параметры и никаких видимых маркеров проявления лечебного воздействия. Ведь разрушение клеток начнется только через некоторое время после окончания процедуры.
• Нет никаких общепринятых и утвержденных протоколов проведения ФДТ, то есть это «творчество» отдельных врачей.
Фотодинамическая терапия – ненадежный метод лечения дисплазии.

Вот основные тонкие места фотодинамической терапии, которые не позволяют ее рассматривать в качестве надежного метода лечения дисплазии. Когда мы обсуждали конизацию и эксцизию, я упоминал, что данные методы называют также лечебно-диагностическими, то есть они не только удаляют измененные ткани, но и позволяют поставить окончательный диагноз, который может отличаться от данных биопсии и кольпоскопии в ту или иную сторону. Кроме этого, по удаленному фрагменту мы можем сказать, все ли измененные ткани удалены или что-то осталось. Фотодинамическая терапия не позволяет ни получить окончательный диагноз, ни убедиться в том, что лечение было проведено полностью. Специалисты ФДТ при условии того, что не могут никак подтвердить эффективность своего лечения, делают акцент на контрольных цитологических исследованиях шейки матки после лечения. Это не одно и то же. Положительный эффект в ближайшие месяцы после ФДТ не исключает рецидива заболевания через более отдаленный период времени за счет части клеток, не погибших во время терапии.
Положительный эффект, наблюдаемый в ближайшие несколько месяцев после проведения фотодинамической терапии, не исключает развития рецидива заболевания спустя более длительное время.

Выкручиваясь из этой ситуации, отдельные апологеты метода придумали брать биопсию шейки матки и выполнять выскабливание канала шейки после проведения ФДТ, якобы это заменяет гистологическое исследование удаленного фрагмента при конизации или эксцизии. То есть вдумайтесь: сначала проводится лечение, а только потом уточняется диагноз, а биопсия, оказывается, так же информативна, как и удаленный фрагмент, с точки зрения окончательного диагноза и эффективности проведенного лечения. Думаю, вы уже понимаете, что это не так, а подобные действия врачей не что иное, как шарлатанство.
А есть ли какой-нибудь эффект от применения ФДТ? Подавляющее большинство опубликованных в мировой медицинской литературе исследований, посвященных применению ФТД для лечения дисплазии шейки матки, не позволяют оценивать этот метод с точки зрения клинической доказательной медицины. В исследования [60, 61] включаются не более 30–50 пациенток — это крайне мало для полноценной статистики, дизайны исследований страдают серьезными погрешностями. Подавляющее большинство статей опубликовано китайскими и корейскими врачами. Нет ни одной публикации, посвященной ФДТ в лечении шейки матки, из крупнейших европейских и американских научных центров.
Конизация может стать причиной преждевременных родов при удалении фрагмента шейки более 1,5 см, но зато есть возможность достоверно удалить всю измененную ткань, что подтверждается гистологическим исследованием.

В некоторых статьях описываются единичные случаи применения ФТД при раке шейки матки и раке in situ у пациентов, имеющих серьезные противопоказания для традиционного хирургического лечения. Долгосрочный эффект при этом не оценивался.
Самый частый довод идеологов применения ФТД для лечения дисплазии шейки матки: ФДТ, в отличие от конизации, не укорачивает шейку матки и тем самым не повышает частоту преждевременных родов и других осложнений во время беременности. На самом деле многочисленные ретроспективные исследования показывают, что у пациенток, перенесших конизацию, повышается риск преждевременных родов. Как я уже отмечал, согласно последним публикациям, авторы все чаще приходят к выводу, что все не так однозначно [62, 55]. Во-первых, частота осложнений во время беременности после перенесенной конизации сильно зависит от размера удаленного конуса. Во-вторых, авторы указывают, что причины преждевременных родов до конца не изучены и во многих ретроспективных исследованиях не учитывалось множество сопутствующих факторов, способных повлиять на исход беременности. Важно, что в этих исследованиях оценены исходы беременности десятков тысяч женщин, а беременностей после проведенной ФТД (согласно опубликованным исследованиям) во всем мире наберется не более пары тысяч [63]. Соответственно никаких сравнительных исследований, показывающих преимущество ФТД над конизаций в отношении исходов беременности, нет.
Чем же занимаются специалисты по ФДТ в нашей стране? На основании анализа историй болезни моих пациентов и непосредственного наблюдения за работой таких специалистов рассказываю.
1. Они убеждают пациентов, что просто присутствие ВПЧ онкогенных типов в организме опасно и ВПЧ надо лечить, а ФДТ активно лечит ВПЧ, да еще и формирует иммунитет к ВПЧ. Этот факт опровергается сразу несколькими исследованиями, их можно найти на pubmed, которые показывают, что часть пациентов после ФТД через 6 месяцев заразились новыми видами ВПЧ [64].
2. Кого же лечить? Так как HSIL при применении жидкостной цитологии выявляется крайне редко (0,7 % от всех проведенных исследований в одной из крупнейших московских лабораторий), то лечить начинают LSIL, чего делать, как я описывал выше, не следует (за исключением случаев длительного существования этих изменений и экспрессии белка p16inkа). Все виды LSIL преподносятся как неизбежный этап на пути к онкологии (вы-то уже знаете, что это не так), и на основании этого проводят лечение.
Метод ФДТ предлагают для лечения ВПЧ, но в этом нет необходимости.

3. Качество постановки диагноза. Выше я описывал четкую тактику постановки диагноза на основании кольпоскопии, жидкостной цитологии и дополнительных маркеров, а также биопсии шейки матки. Однако такой сложный и качественный протокол диагностики выполняется не всегда. Мне неоднократно приходилось видеть цитологические заключения, выполненные в обычных лабораториях больниц или женских консультаций, где было просто написано «картина соответствует HSIL» или «тяжелой дисплазии» без описания подробной цитологической картины. В подавляющем большинстве случаев эти диагнозы не подтверждались, и по данным качественно проведенной жидкостной цитологии выявлялась нормальная цитологическая картина. Такая же ситуация возникает и при пересмотре гистологических заключений биопсии шейки матки, в части случаев диагноз снимается полностью или снижается степень дисплазии.
Биопсия никак не может активизировать ВПЧ. Это миф.

Специалисты ФДТ часто не утруждают себя такими сложностями и берут пациентов без сложной верификации диагноза. Так как при проведении ФДТ никакого контроля нет, что на самом деле лечили — неизвестно.
4. Отдельные апологеты метода ФДТ утверждают, что проведение биопсии шейки матки может «активизировать вирус папилломы человека», поэтому уточнять диагноз не следует, любое подозрение на дисплазию в цитологическом заключении уже показание для проведения ФДТ. Биопсию, как я уже писал, они берут после проведения лечения. Я глубоко уверен, что «высокая эффективность» ФДТ во многом связана с умышленно поверхностной диагностикой перед началом лечения.
Прочитав написанное выше, вы можете подумать, что метод фотодиначеской терапии — это чистой воды шарлатанство. Нет, это не так. Лечебный эффект ФДТ доказан, этот метод активно используется для лечения различных заболеваний, в том числе нескольких видов рака, позволяя не наносить пациентам существенного косметического дефекта, особенно на коже и слизистых. Шарлатанством является применение этого метода для лечения дисплазии шейки матки и начальных стадий рака. ФДТ при этом оказывает эффект, и публикуемые фотографии «до и после» наглядно показывают, как меняется шейка матки после лечения. Проблема в том, что для лечения заболеваний шейки матки, которые потенциально могут привести к раку с очень низким показателем выживаемости (менее 50 %), нельзя использовать методы лечения без достоверных критериев излечения и без возможности поставить окончательный диагноз. Методы лечения в медицине, как правило, стандартизируются, у ФДТ же есть слишком много нюансов, которые пока невозможно привести к общему знаменателю и применять в широкой практике. Собственно, это вполне очевидно, поэтому ФДТ, несмотря на кажущуюся простоту и органосохраняющее воздействие на шейку, нет ни в одних рекомендациях по лечению дисплазии даже в качестве альтернативного метода.
Фотодинамическая терапия не является альтернативным органосохраняющим методом лечения дисплазии шейки матки и не признана мировым сообществом для лечения данной патологии.

Я длительно пытался найти хотя бы какое-то объяснение в англоязычной литературе, почему ФДТ не применяется для лечения дисплазии, и не нашел ничего. Есть упоминание о лечении дисплазии вульвы методом ФДТ, но ни слова про шейку матки. Возможно, это воспринимается как очевидное, не требующее объяснения. Единственное упоминание о ФДТ в лечении дисплазии касается разработки прибора, который надевается на шейку матки после нанесения на нее фотосенсибилизирующего вещества. В приборе автоматически включается источник света определенной длины волны, и женщина ходит с этим прибором внутри некоторое время и после извлекает сама. Прибор называется Cevira и на момент написания этой книги он находится на стадии финальных клинических испытаний, но уже показал неплохие результаты. Окончание испытаний планируется на 2021–2023 годы.
Для лечения ВПЧ в будущем, возможно, будут применяться лечебные вакцины. В настоящее время две вакцины заканчивают III фазу клинических испытаний.

С высокой долей вероятности фотодинамическая терапия наконец-то займет свое место в лечении дисплазии шейки матки, но для этого необходимо время и дополнительные клинические исследования. Тестируются различные фотосенсибилизанты, определяется лучший способ их доставки к пораженному месту, предлагаются новые источники активизирующего света.
Помимо разработок новых инструментальных методов лечения, в настоящий момент проходят испытания нескольких лечебных вакцин, которые направлены на различные части вируса папилломы человека [64]. На момент написания этой книги две вакцины заканчивают III фазу клинических испытаний, и, если результаты будут хорошими, они смогут появиться на рынке. Пока же единственным методом лечения дисплазии шейки матки является только хирургический, сам же вирус вылечить невозможно.
Кстати, вполне логично должен возникнуть вопрос — когда мы хирургически удаляем измененный фрагмент шейки матки, мы же не можем таким образом удалить и все вирусы папилломы человека? На самом деле четкого ответа на этот вопрос нет. Предполагается, что в процессе хирургического вмешательства не только уменьшается количество вируса, но возможно, он становится «виден» иммунной системе, которая с ним окончательно справляется. Тот факт, что после успешно проведенной конизации или эксцизии вирус не определяется, подтверждается во время контрольных анализов. Собственно, это и свидетельствует о том, что лечение было полноценным.
После успешно проведенной конизации ВПЧ в анализах не определяется.

Как говорится, «лучшее лечение это профилактика». С учетом того, что пока у нас нет новых лечебных вакцин и в арсенале только хирургические методы лечения, лучше всего не доводить ситуацию до такой, при которой пришлось бы их применять. Поэтому далее мы поговорим о возможности профилактики дисплазии шейки матки и заражения вирусом папилломы в целом.

Профилактика: сила одной прививки

[image: ]

Самым простым способом оградить себя от заражения вирусом папилломы человека — никогда не вступать в половые отношения, проще говоря, воздержание. Именно с изучения монашек, у которых крайне редко развивался рак шейки матки, и зародилось подозрение, что этот рак имеет какое-то отношение к половой жизни. Так как для большинства людей такой способ неприемлем, рассматривать его с точки зрения реальных методов профилактики инфицирования ВПЧ не стоит. Мне приходилось сталкиваться с ситуациями, когда испуганные неизбежностью рака молодые пациентки решали навсегда отказаться от половой жизни, чтобы самим не заразиться или других не заразить, если у них уже выявлялся вирус.
Самый «простой» способ защиты от ВПЧ – воздержание.

Если вы внимательно читали эту книгу, то можете заметить, что ВПЧ может передаваться не только половым путем, но и контактно-бытовым. Да, в одном исследовании было выявлено, что у 20 % девственниц в анализах, взятых с области вульвы, был выявлен вирус папилломы человека, но он отсутствовал в мазках, взятых с шейки матки у тех же девушек [65]. Таким образом, предполагается, что для того, чтобы вирус папилломы человека инфицировал шейку матки, необходим полноценный половой акт.
Презерватив является надежным средством контрацепции и прекрасно защищает от большинства венерических заболеваний (при правильном применении, конечно). Но вот с ВПЧ все не так однозначно.

Ну а как же презерватив? Разве он не защищает от передачи вируса папилломы человека? На самом деле защищает, но не так надежно, как делает это в отношении венерических заболеваний. Согласно исследованиям, презерватив снижает вероятность инфицирования ВПЧ только на 70 % [66]. Это связано с тем, что вирус может передаваться за счет контакта кожи и слизистых, которые не покрываются презервативом. Кроме этого, не все правильно используют презерватив, нередко он надевается только в конце полового акта. Презерватив не совсем бесполезный инструмент в деле профилактики заражения от ВПЧ, но, увы, ему недостает эффективности.
Медицина в процессе своего развития постепенно побеждает отдельные заболевания, и проще всего это ей удается в отношении инфекционных патологий. В основе таких побед лежит вакцинация. С помощью широкого внедрения вакцин удалось полностью победить оспу, свести к минимуму случаи заболевания полиомиелитом, корью и дифтерией. Так как рак шейки матки оказался инфекционным заболеванием, у врачей появилась надежда победить и его, и в случае успеха это станет первым в истории медицины случаем полной победы над злокачественной опухолью.
В настоящий момент на рынке существует три вакцины от ВПЧ — церварикс, гардасил и гардасил-9 (на момент написания книги она не зарегистрирована в России). Первые две вакцины применяются во многих странах мира с конца нулевых годов, так, гардасил был зарегистрирован в Америке в 2006 году, а церварикс в 2009-м. Последние исследования [67] убедительно показывают, что уже за эти 8—10 лет заболеваемость дисплазией шейки матки и генитальными кондиломами начала снижаться. По сути, решение проблемы найдено, вакцинация работает, и можно предположить, что проблема рака шейки матки — это проблема женщин только этого и возможно следующего поколения, то есть внуки нынешних подростков даже знать не будут об этом заболевании. Увы, но это пока звучит как утопия, и причин тому две: отсутствие желания или материальной возможности у части стран вводить повсеместную вакцинацию от ВПЧ, а также активное движение «антипрививочников», которое в последнее время набирает обороты.
В мире используется три основных вакцины от вируса папилломы человека: церварикс, гардасил и гардасил-9. Последняя в России не зарегистрирована.

С прививками боролись с момента изобретения такого метода профилактики заболеваний, и не только отдельные социальные группы, но и сами врачи. Постепенно вакцинация побеждала, и до последнего времени необходимость в прививках ставилась под сомнение лишь небольшими группами граждан. Однако развитие интернета и социальных сетей объединило людей, уверовавших во вреде прививок, и данное движение стало только активизироваться.
В настоящий момент мы уже сталкиваемся с увеличением случаев заболеваемости корью в отдельных странах мира, что является прямым следствием активности антипрививочных движений. Так как вакцина от ВПЧ является одной из любимых целей этих организаций, ее активное внедрение сильно тормозится.
Таким образом, у нас две проблемы: государство и антипрививочники. Первая проблема вполне преодолима, нам не привыкать самостоятельно решать задачи, которые, по сути, должно решать государство. Вакцину можно купить в аптеке и сделать в любом прививочном кабинете, но вот что делать со страхом, который активно сеют «антипрививочники», а они всегды крайне убедительны и агрессивны. Вновь вирус папилломы человека становится причиной очередной эпидемии страха, теперь пациентов уже пугает не рак, к которому ВПЧ приводит, а риск сделать своих детей бесплодными в результате вакцинации от ВПЧ. Эта ситуация по сути загоняет женщин в угол — с одной стороны, страшно заболеть и хочется предотвратить это, но в то же время средство спасения само по себе опасно, как утверждают «антипрививочники». Спасают нас, как всегда, знания, с которыми я с удовольствием с вами поделюсь.
Антипрививочное движение в России активно противостоит внедрению вакцины.

Что же из себя представляет вакцина от ВПЧ? Обычно для создания вакцин используют ослабленные микроорганизмы, возбудители заболевания, от которого прививаются, для того чтобы они вызвали болезнь в легкой форме, что в результате создает стойкий иммунитет. С вирусом папилломы человека это недопустимо, так как в данном случае нам даже легкая форма инфекции совсем не нужна вследствие своей опасности. Поэтому для вакцинации используют белок L1, входящий в состав капсида вируса папилломы человека. Капсид — это что-то вроде скафандра для вируса, с помощью которого он перемещается между клетками. Вирус в целом не может существовать вне клетки, так как представляет из себя просто кусочек ДНК, поэтому в клетке у него есть все условия для существования, а вот за пределами клетки нужна оболочка, как человеку в космосе, где нет воздуха. Вирус находится внутри клетки, где сам кодирует и печатает белки для своей оболочки и потом, перед тем как клетка будет сбрасываться с поверхности эпителия, забирается внутрь и спешит к другим клеткам, чтобы инфицировать их. При проникновении внутрь новой, еще не инфицированной клетки оболочка (капсид) отбрасывается за ненадобностью. Объясняю этот момент столь подробно, так как понимание, из чего состоит вакцина, крайне важно, чтобы отбиваться от агрессивных «антипрививочников».
Вакцина от ВПЧ включает в себя капсид – «скафандр» вируса, и не способна «заразить» человека.

Оболочка вируса (капсид) вообще не имеет никаких вредных свойств, это просто набор белков. Она так же опасна, как может быть опасен пакетик, в котором лежал нож, участвовавший в убийстве, кобура от пистолета или аннотация к ядовитому лекарству. Тогда зачем его вводят в организм? Оказалось, что наша иммунная система реагирует как раз на этот белок, то есть для запуска всего каскада иммунных реакций нужен не сам вирус, а только белок из его оболочки. Таким образом, после введения в организм этого белка в иммунной системе формируется специальный отдел, который будет уже знаком с вирусом папилломы человека, и если этот вирус попытается заразить привитый организм — у него это не получится, так как он будет распознан и уничтожен еще до того, как приблизится к клетке. Если вы не забыли, вирус же путешествует между клетками в своем капсиде, а иммунные клетки натравлены как раз на белок его капсида. Вот когда вирус проник в клетку и отбросил капсид, его найти бывает трудно, но не невозможно.
Благодаря вакцинации иммунная система человека учится распознавать вирус папилломы человека в момент попадания в организм и уничтожать его еще до внедрения в клетку.

Теперь, когда вы знаете, как работает вакцина, давайте разберем самый известный миф о том, что ее введение может приводить к бесплодию. Для начала небольшая справка. Под общим термином «бесплодие» подразумевается множество различных патологий, которые объединяются тем, что их наличие препятствует наступлению беременности. Вот основные причины бесплодия: y поражение маточных труб, при этом они становятся непроходимыми, что препятствует встрече сперматозоидов с яйцеклеткой и/или продвижению эмбриона в полость матки. Чаще всего к этому приводят воспаления и операции на брюшной полости; y нарушение процесса овуляции — эндокринное расстройство, в результате множества причин нарушается регуляция работы яичника, из-за чего фолликулы не созревают, овуляция не происходит. Чаще всего это синдром поликистозных яичников;
y патология матки — нормальной функции матки может препятствовать наличие полипов эндометрия, гиперплазии эндометрия, миомы матки, спайки в полости матки, врожденных пороков развития матки, механического повреждения эндометрия и т. д.; y патологические изменения в спермограмме; y эндометриоз.
Вот основные причины бесплодия, но это не весь список, есть еще несколько более редких причин. Как видите, к бесплодию приводят различные патологические состояния, и просто использовать термин «бесплодие», без уточнения конкретной причины, нельзя. И если вакцина от ВПЧ приводит к бесплодию, то к какому типу бесплодия, а главное, какой механизм предполагается?
Рассказы о том, что прививка от ВПЧ может вызывать бесплодие, не просто абсурдны, но и антинаучны. Рассчитаны на незнание проблемы бесплодия и состава вакцины.

Еще раз разберем, из чего состоит вакцина и что она делает. В состав вакцины входит белок из оболочки вируса, то есть не сам вирус, не даже его оболочка в целом, а одна из составных частей этой оболочки. Тут можно сравнить вакцину с перчаткой, которую дают понюхать собаке, чтобы она взяла цель. В ответ на это белок в структуре иммунной системы формирует отдельный обученный отряд, который может обнаруживать и уничтожать вирус до его проникновения в клетку. Все. Больше вакцина ничего не делает. Вопрос знатокам: какой, хотя бы теоретический механизм развития бесплодия вы можете предположить исходя из приведенного выше списка причин бесплодия? Правильно, никакого. Поэтому на утверждение «антипри-вивочника», что вакцина от ВПЧ приводит к бесплодию, можно спросить — а к какому бесплодию приводит и каков механизм? Также в споре можно задать и такой вопрос — известно, что даже острая ВПЧ-инфекция и даже рак шейки матки не препятствуют наступлению и вынашиванию беременности. Есть случаи, когда тяжелая дисплазия диагностируется именно во время беременности, встречается и рак шейки матки у беременных. Как тогда вакцина от ВПЧ, которая просто запускает иммунную реакцию и даже близко не саму болезнь, можете хотя бы косвенно влиять на возможность забеременеть?
Когда не останется никаких аргументов и «антипрививочник» скажет, что опасен не белок вируса, а то, чем дополняется вакцина для усиления иммунного ответа, — тогда скажите в ответ, что эти дополнительные компоненты универсальны и используются в других вакцинах (вакцины от гриппа, АКДС, гепатитов и т. д.), которые вводят в первые месяцы после рождения уже очень много лет, и никакой связи их с бесплодием не выявлены. Кроме этого, биодоступность этого алюминиевого адъюванта менее 0,0001 %, то есть вообще не всасывается на месте введения.
Алюминиевый адъювант, дополнительный компонент вакцины, не всасывается на месте введения.

С момента начала активного использования вакцин, примерно с 2010 года, их безопасность проверялась неоднократно и проверяется до сих пор. Во многих странах мира существуют специальные организации, которые постоянно отслеживают все случае необычных эффектов, развившихся в результате вакцинации, и сводят их в единый реестр. В этом реестре расследуют каждый случай, чтобы оценить, был ли он связан с проведением вакцинации, особенностью организма или это просто совпадение. Приведу несколько цифр, чтобы вы могли оценить, на каком объеме проведенных вакцинаций проводятся исследования. С 2006 по 2013 год было введено приблизительно 56 миллионов доз вакцин, и при этом было зафиксировано 21 194 случая побочных реакций. Из них 92 % были несерьезными, то есть легкие проявления (обморок, тошнота, рвота, головная боль, повышение температуры, крапивница). В 8 % случаев эти же симптомы были выражены сильнее. В целом среди побочных эффектов чаще всего наблюдаются местные реакции: покраснение, зуд, боль [68].
С момента начала вакцинации количество дисплазий в мире значительно сократилось.

Важно отметить, что после вакцин от ВПЧ не было зафиксировано ни одного случая развития синдрома Гиейне-Барре [69]. Этот синдром проявляется прогрессирующим поражением периферических нервов, что приводит к мышечной слабости, нарушению чувствительности и снижению рефлексов. Причина развития данного синдрома неизвестна, однако есть предположение, что его развитие может быть связано с неправильным иммунным ответом на вакцинацию (аутоиммунной реакцией), в результате иммунные клетки поражают миелиновую оболочку нервов. Очень попрошу вас сразу же не пугаться и не отказываться от всех прививок, пытаясь избежать развития подобного синдрома. Он встречается крайне редко, и все же ученые считают, что в большей степени к его развитию приводит перенесенный энтерит, вызванный Campylobacter jejuni, а также инфицирование цитомегаловирусом и вирусом Эпштейна — Барр.
Ну и последнее, Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) и множество других контролирующих медицину организаций большинства стран мира признали вакцину от ВПЧ полностью безопасной и допустимой к использованию. Более того, ВОЗ озабочена тем, что в отношении этой вакцины распространяются дискредитирующие ее материалы, основанные на сомнительных исследованиях и манипуляциях с информацией [70]. Отказ от вакцинации, считают в ВОЗ, оказывает негативный эффект на возможность ограничения распространения этого вируса и, как следствие, на снижение заболеваемости раком шейки матки.
Я умышленно не стал описывать сами вакцины в начале этой главы, а остановился на ситуации вокруг самой вакцинации, так как именно отношение к ней является более сложной и серьезной проблемой, нежели сами используемые препараты. Теперь настало время обсудить, какие бывают вакцины и как их использовать.
Любые вакцины могут вызывать побочные реакции. Возможные реакции на прививки от ВПЧ – тошнота, рвота, повышение температуры, головная боль.

Как отмечалось выше, на рынке представлены три вакцины, нам же пока доступны только две. Первой вакциной, созданной в 2006 году, является гардасил. Эта вакцина направлена на создание иммунитета к 4 типам ВПЧ: 6, 11, 16 и 18-му типам. То есть к двум основным типам, вызывающим до 90 % случаев генитальных кондилом (6‐й, 11‐й) и к двум типам, ответственным за развитие 70 % случаев рака шейки матки (16-й, 18‐й). В 2009 году на рынке появилась вакцина церварикс, создающая иммунитет только для двух типов ВПЧ — 16-го и 18-го. В чем же разница между этими вакцинами, и зачем после создания четырехвалентной вакцины создавать двухвалентную?
Основная разница между этими вакцинами, помимо, конечно, количества типов вируса, от которых она защищает, заключается в адъюванте. Адъювант — это вещество, которое усиливает иммунный ответ при вакцинации, и он является обязательным компонентом любой вакцины. В гардасиле это «аморфный гидроксифосфатсульфат алюминия», а вот в цервариксе содержится этого адъюванта в 2 раза больше и добавлен еще один компонент. Все это приводит к тому, что иммунная реакция у Церварикса сильнее, защитных антител вырабатывается в разы больше и, возможно, эффект длится дольше. Так как выработка антител в ответ на любую из двух вакцин в 100 раз превышает таковую в ответ на естественное заражение вирусом, разница в индуцированном уровне антител для обеспечения иммунитета, как оказалось, не сильно принципиальная. Поэтому есть предположение, что усиленные свойства Церварикса по сравнению с Гардасилом не столь важны.
Три существующие вакцины различаются количеством штаммов вируса, от которого защищают. Но все они несут защиту от онкогенных типов 16-го и 18-го.

Помимо заявленных типов вирусов, вакцины способны оказывать перекрестное защитное действие в отношении родственных типов вирусов: 31, 33, 52-му — близких по структуре к 16-му типу и 45-му и 58-му — близких к 18‐му типу. Эффективность такой перекрестной активности достигает 30 % [71, 72], при этом в большей степени это характерно для Церварикса, видимо, за счет его усиленного адъюванта.
В целом эффективность обеих вакцин достигает 99 % [15], стойкий иммунитет сохраняется по настоящий момент времени и составляет на момент написания книги 9 лет (активное применение обеих вакцин началось после 2010 года, а книга пишется в 2019 году). Очевидно, что конечной точкой эффективности вакцин будет отсутствие рака шейки матки у всех, кто прошел вакцинацию, но для достижения этого эффекта нужно еще много лет. В настоящий момент эффективность вакцин оценивается по нескольким критериям:
• отсутствию инфицирования вирусом папилломы человека заявленных в вакцине типов;
• отсутствию у привитых появления кондилом (только при использовании Гардасила);
• отсутствию развития дисплазии шейки матки.
Эффективность вакцин от ВПЧ достигает 99 % и сохраняется более 9 лет.

Сравнение проводят с контрольными группами, которым не проводилась вакцинация. Именно на основании этих исследований удалось показать, что эффективность вакцин достигает 99 %.
Очень показателен опыт Австралии, который для всего мира стал наглядным примером того, как вакцина от ВПЧ может повлиять на частоту ассоциированных с этим вирусом заболеваний. В 2007 году на правительственном уровне была введена программа повсеместной иммунизации всех девушек в возрасте 12–13 лет вакциной Гардасил. Чуть позже вдогонку вакцинировали девочек в возрасте 14–26 лет. С 2013 года начали вакцинировать и мальчиков с 12 до 15 лет. Всего было сделано более 9 миллионов доз вакцины. В результате через несколько лет более чем на 90 % снизилось выявление генитальных кондилом у вакцинированной группы по сравнению с общей популяцией, снизилась частота выявления дисплазии шейки матки и в целом инфицированность типами ВПЧ, входящими в состав вакцины [73, 74]. Этот опыт впоследствии был подтвержден в Швеции, Дании и Америке, где также активное внедрение вакцинации привело к существенному снижению заболеваемости ВПЧ ассоциированной патологией [75].
В конце 2014 года на рынок вышла новая вакцина гардасил‐9, обеспечивающая защиты от 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58-го типов ВПЧ. Адъювант у этой вакцины остался таким же, как и у четырехвалентной вакцины. Регистрация данной вакцины была возможна после проведения пяти клинических исследований на женщинах от 16 до 26 лет, в которых приняли участие 14 000 человек [76]. Все эти исследования показали, что гардасил‐9 так же эффективен, как и предыдущие вакцины, но его эффект распространяется на дополнительные онкогенные типы вируса, ответственные за 30 % случаев рака шейки матки. На данный момент вакцина на рынке более 6 лет, она безопасна, но клинические исследования, оценивающие ее отсроченную эффективность, продолжаются. Это связано не с тем, что врачи пытаются обнаружить, что через какое-то время после вакцинации вдруг разовьются отсроченные осложнения, а для того, чтобы оценивать ее эффективность в отношении различных стадий заболеваний, вызванных ВПЧ.
Гардасил-9 не сертифицирован в России, но активно применяется во многих странах мира.

Проще говоря, в 12 лет девочке сделали вакцину, в 18–20 лет, то есть через 6–8 лет после вакцинации, у нее не будет заражения ВПЧ, а у тех, кто не был привит, с вероятностью 90 % произойдет инфицирование. При дальнейшем наблюдении в 25–30 лет будет оцениваться вероятность развития дисплазии шейки матки и т. д. Только через 50–60 лет можно будет окончательно подсчитать все результаты и с уверенностью сказать, что ни у кого из привитых не развился рак шейки матки. Однако уже сейчас у нас есть достаточно данных, чтобы обязательно рекомендовать прививку, но кому и в каком возрасте? Об этом поговорим ниже.
Оценить длительность защиты прививки пока не представляется возможным, так как повсеместная вакцинация началась только в 2010 году. К настоящему времени защита от ВПЧ у привитых людей сохраняется.

Как и от гриппа, прививаться от ВПЧ надо заранее, то есть до начала половой жизни, так как именно с началом половой жизни происходит инфицирование ВПЧ. У всех вакцин возрастной интервал для вакцинации в среднем одинаков — от 9 до 26 лет. Оптимальный возраст 11–12 лет.
У прививок существует три дозы, которые надо вводить по следующей схеме: церварикс 0–1—6 месяцев; гардасил и гардасил-9 — 0–2—6 месяцев, то есть разница только во времени введения второй дозы. При этом допускаются и отклонения от подобных схем, то есть вторую дозу гардасила можно вводить не через 2 месяца, а через 1, а третью через 3 месяца после второй. Кроме этого, чем раньше проводится вакцинация, тем меньше доз необходимо. Так, при вакцинации до 12 лет достаточно только двух доз вакцины, а не трех, которые вводятся по схеме 0–6, то есть вторая доза через 6 месяцев от первой и третья не нужна. Однако при вакцинации после 15 лет необходимы уже три дозы. Это связано с тем, что чем моложе организм, тем лучше он вырабатывает защитные антитела.
Помимо девочек, рекомендуется вакцинировать и мальчиков в возрасте 11–12 лет. Вакцинация мальчиков преследуют несколько целей: снижение вероятности появления генитальных кондилом, снижение рисков развития анального рака и рака ротоглотки и гортани, а также для предотвращения заражения партнеров. Мужчины, по сути, выступают в качестве переносчика вируса папилломы человека между женщинами, с которыми они вступают в половые отношения. Поэтому если мужчины будут привиты, это может существенно повлиять на количество инфицированных женщин, для которых этот вирус намного более опасен.
Вакцинировать от ВПЧ необходимо и мальчиков, и девочек, желательно в возрасте до 12 лет. При этом чем раньше начата вакцинация, тем меньше доз потребуется.

Следующий важный вопрос — может ли вакцина от ВПЧ оказывать лечебный эффект при уже имеющейся инфекции. Вроде как вакцина вызывает образование антител к ВПЧ, есть также данные, что при наличии вируса в организме и проведении в таком случае вакцинации количество антител будет больше, чем при вакцинации неинфицированных женщин, значит, вакцина может лечить? Увы, нет, многочисленные исследования показали, что вакцинация инфицированных женщин не влияет на уже имеющиеся цитологические изменения на шейке матки и генитальные кондиломы [77]. Если вы внимательно читали книгу, то можете догадаться, почему так происходит.
Вакцина вызывает образование антител к капсиду вируса папилломы, то есть к его скафандру, в котором он путешествует между клетками и организмами. Проникая в клетку, вирус «раздевается» и осуществляет свои дела без капсида. Кроме этого, после интеграции вируса в ДНК клетки он включает свои «коррупционные схемы», делая пораженную клетку невидимой для иммунитета. Поэтому хотя антител образуется очень много, атаковать измененные клетки, которые уже живут по «законам» вируса, они не могут. Единственное, что может делать вакцина в этом случае — блокировать внеклеточные вирусы, то есть, по сути, делать такую пациентку менее заразной. Есть еще дополнительный эффект от вакцинации уже инфицированных женщин — так как в вакцину входит несколько типов вируса, а у женщины может быть только один из них, вакцинация таким образом сможет защитить ее от других типов, к примеру, при смене полового партнера.
Существует перекрестный эффект вакцины в отношении родственных типов вируса.

В первые годы после создания вакцин в исследования включали как неинфицированных девушек, которые не жили половой жизнью, так и уже потенциально инфицированных девушек, так как они указывали, что половая жизнь у них уже началась. В результате было показано, что эффективность вакцинации у потенциально инфицированных девушек в отношении всех генитальных проявлений ВПЧ составила около 44 % против 97–99 % в группе изначально не инфицированных участниц [78]. Опять же это, видимо, связано с тем, что вакцина потенциально защищает от нескольких типов вируса, а инфицирование может быть только одним из них. Также не надо забывать про перекрестный эффект вакцины в отношении родственных типов вируса.
Из этого проистекает следующий вопрос — до какого возраста следует делать вакцинацию? Согласно предыдущим рекомендациям вакцинацию следовало проводить до 26 лет, видимо, потому, что клинические исследования включали участников до этого возраста и на этом материале был показан эффект. После появления вакцины гардасил‐9 возраст вакцинации продлили до 45 лет, возможно, за счет наличия в ее составе большего количества типов вирусов. Продление возраста вакцинации носит рекомендательный характер и обосновывается следующим образом: в жизни женщины после 26 лет могут возникать новые партнеры, которые могут ее заражать вирусом папилломы человека других типов, нежели тех, с которыми она до этого уже сталкивалась. Таким образом, именно предположительная смена партнера и вероятность инфицироваться новым типом ВПЧ лежат в основе рекомендаций по продлению возраста вакцинации.
Вакцинацию можно проводить до 26 лет (Гардасил-9 – до 45 лет), однако в идеале проводить вакцинацию стоит до начала половой жизни.

Дополнительно к этому проведение вакцинации после 26 лет преследует цель создать коллективный иммунитет, способный замедлить всеобщее распространение инфекции. И последним аргументом в пользу вакцинации после 26 лет является снижение вероятности развития других видов рака (анального и рака ротоглотки). Эти заболевания крайне редки, и для их развития важны дополнительные факторы риска. В частности, для рака ротоглотки большое значение имеют курение и злоупотребление алкоголем, а для анального рака — гомосексуальные контакты и инфицированность ВИЧ.
Если для вас так и осталось непонятным — делать вам прививку от ВПЧ или нет, в том случае если вам больше 26 лет, постараюсь еще раз тезисно ответить на этот вопрос:
• прививку обязательно надо делать до начала половой жизни, так как это предотвращает инфицирование и в молодом возрасте лучше формируется иммунитет;
• если вы уже начали половую жизнь и вам меньше 26 лет — прививку стоит сделать, так как, возможно, вы еще не столкнулись со всеми опасными вирусами и есть возможность этого избежать;
• если вам больше 26 лет и вы предполагаете, что у вас в жизни еще будут новые половые партнеры, — прививку делать надо (см. предыдущий пункт);
• если вы мужчина, который предпочитает мужчин, много курите, злоупотребляете алкоголем или в целом переживаете за свое здоровье (все перечисленное может иметь значение по отдельности, а не должно быть сразу) и пытаетесь сделать все, чтобы избежать возникновения у вас рака, прививку стоит сделать;
• если вам провели лечение дисплазии шейки матки (эксцизия или конизация), а это чаще всего происходит после 26 лет — прививку можно сделать для того, чтобы избежать заражения другими типами ВПЧ, но это утверждение в большей степени имеет значение для вакцины гардасил‐9, которой у нас пока нет. Дело в том, что обычный гардасил защищает только от 16-го и 18-го типов (6-й и 11-й не онкогенные), при тяжелой дисплазии CIN III 16-й тип встречается в 61 % случаев, 18-й тип в 10 % [15], остальные случаи ассоциированы с другими онкогенными типами. Таким образом, для помощи в решении вопроса о необходимости проведения вакцинации может помочь определение типа вируса, который вызвал дисплазию. Соответственно от того, какой тип вируса выявился, можно будет предположить, насколько оправданна будет вакцинация. К примеру, если дисплазию вызвал 16-й тип, вакцина вас защитит только от 18-го типа, на долю которого приходится только 10 % тяжелых дисплазий, а если заболевание вызвано, к примеру, 52-м или 3-м типом — вакцинация будет более оправданна. Конечно, если вам будет доступен гардасил-9, вакцинацию после лечения проводить стоит без особых сомнений.
В последнем пункте я затронул тему вакцинации после лечения и, надеюсь, аргументированно объяснил, в какой ситуации она нужна, а в какой — нет. Есть еще один аспект необходимости такой вакцинации. В последние время ученые обратили внимание на тот факт, что у женщин, которым были диагностированы тяжелая дисплазия (CIN III), а также рак шейки матки, повышается риск развития анального рака [79]. В целом анальный рак довольно редкий, но, согласно американским данным за последние 30 лет, количество случаев этого заболевания среди мужчин и женщин удвоилось [80].
Средний возраст выявления рака шейки матки – 45 лет, анального рака – 61 год.

Если средний возраст выявления рака шейки матки составляет 48 лет, то анальный рак чаще всего диагностируется в 61 год [79]. Сразу же стоит подчеркнуть, что практика анального секса не имеет никакого значения для увеличения вероятности развития этого заболевания и проникновения вируса в анальный канал. Вирус туда попадает самостоятельно без дополнительной помощи просто потому, что все рядом. До настоящего времени не существует никакой полноценной системы скрининга анального рака. По своей сути патологические процессы в прямой кишке очень похожи на те, что происходят на шейке матки.
В анальном канале тоже есть стык между двумя эпителиями, есть зона трансформации, в которую внедряется вирус папилломы. При длительном нахождении вируса в клетках и неспособности иммунной системы с ним справиться начинается процесс дисплазии, протекающий точно так же, как и на шейке матки, и имеющий те же стадии, оканчивающиеся развитием рака.
В настоящее время полноценной программы скрининга анального рака не существует. В группу риска обычно включаются мужчины гомосексуальной ориентации и инфицированные ВИЧ, имеющие в анализах ВПЧ высокого риска онкогенности.

Несмотря на то что есть специальные щеточки для забора цитологии из анального канала и аноскопия, аналог кольпоскопии, анатомические особенности этого места не позволяют осуществлять точную и адекватную диагностику, сравнимую с шейкой матки. Поэтому до настоящего времени разрабатываются подходы к созданию полноценной программы скрининга анального рака, в первую очередь это касается групп риска. Пока в эту группу включаются только мужчины гомосексуальной ориентации, а также инфицированные ВИЧ и при этом имеющие в анализах ВПЧ высокого онкогенного риска.
Описанная выше причина и является тем дополнительным нюансом в пользу проведения вакцинации после лечения тяжелой дисплазии или рака шейки матки.
Ну и последний вопрос, который у вас может остаться, — какую же вакцину выбрать? Думаю, это очевидно: пока у нас не зарегистрирован гардасил‐9, стоит выбрать обычный гардасил, так как в нем, в отличие от церварикса, есть защита от двух неонкогенных типов вируса — 6-го и 11-го, которые ответственны за развитие кондилом. Если вы читаете эту книгу в те светлые времена, когда у нас в стране появился гардасил-9, конечно, используйте именно эту вакцину. Если вам отказываются делать вакцину в государственных клиниках, ссылаясь на то, что у них ее нет, вы всегда можете самостоятельно приобрести ее в аптеке и обратиться в любой прививочный кабинет, где вам ее сделают. Очевидно, что самостоятельно проводить вакцинацию в домашних условиях категорически нельзя.
Вакцины не защищают от всех типов ВПЧ, поэтому в любом случае необходимо своевременно делать цитологический скрининг: 1 раз в 3 года начиная с 21 года.

Вакцинация от вируса папилломы человека — эффективный, безопасный и простой способ снизить вероятность инфицирования этим вирусом, но надо ли, сделав вакцинацию, проходить цитологический скрининг рака шейки матки? Обязательно! Вакцины, те, что есть у нас на рынке, не защищают от всех онкогенных типов вируса, поэтому скрининг не отменяют. Его также проходят 1 раз в три года начиная с 21 года. Несмотря на то что гардасил‐9 защищает от 90 % онкогенных типов вируса, и в отношении привитых этой вакциной все равно рекомендуется проходить скрининг [81].

Заключение
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Разрешите вас поздравить, вы сумели осилить этот сложный текст, насыщенный медицинскими терминами и анатомическими подробностями. Я умышленно решил не ограничиваться простыми и общими объяснениями, а провел вас по всем «закоулкам» медицинского мира и в деталях показал то, как врач может относиться к описываемой проблеме. Мне кажется, что только так можно разобраться в сложившейся ситуации и понять кто прав, а кто — нет. Нетрудно сделать вывод из всего прочитанного, что вирус папилломы человека не настолько опасен, каким его представляют. Несмотря на свою распространенность, серьезные проблемы он вызывает менее чем у 10 % инфицированных, патологический процесс идет годами, и его всегда можно остановить, кроме того, существуют три вакцины, которые вообще предотвращают заражение. Основная проблема, связанная с этим вирусом, — мифотворчество части врачей, которые создали вокруг этого вируса настоящий хаос из противоречивой и выдуманной информации, породивший эпидемию страха.
ВПЧ вызывает серьезные проблемы только у 10 % инфицированных.

Перестать бояться темноты в комнате можно, включив свет, а знания, как известно, этим светом и являются. Не советую использовать полученную в этой книге информацию для того, чтобы спорить с докторами, это все равно бесполезно. Книга послужит вам ориентиром в процессе понимания своей ситуации и выбора метода лечения или профилактики. Теперь вы знаете, какие исследования вам нужны для постановки диагноза, как оценивать качество анализов и заключений и на основании чего выбирается метод лечения. Если ваш доктор не разделяет все эти принципы, помните, что есть независимые лаборатории, в которых вы можете перепроверить результаты анализов или сделать те, которые у вас забыли или отказались взять. Как бы банально это ни звучало — качественно заботиться о своем здоровье вы можете только самостоятельно, и перекладывать эту ответственность на врачей не самое правильное дело. Недостаток знаний у врача может существенно отразиться на вашей судьбе, но осознание факта, что врач был не прав, не сильно поможет вам пережить последствия.
Бессмысленно спорить с врачом, лучше найти такого, который работает, исходя из принципов доказательной медицины.


Алгоритм

Скрининг проводится с 21 года до 65 лет С 21 года до 30 лет — только цитологический мазок (желательно жидкостная цитология) 1 раз в 3 года.
После 30 лет проводится первый тест на ВПЧ высокого онкогенного риска (желательно Diegene-тест)
• При положительном ВПЧ — цитология и ВПЧ — ежегодно
• При отрицательном ВПЧ — цитология 1 раз в три года
Женщины, прошедшие вакцинацию, проходят скрининг так же, как и невакцинированные
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Лечение LSIL показано

При
• гистологическом диагнозе не выше CIN I
• наличии LSIL и ASC-US более 24–36 месяцев
• персистенции ВПЧ 16-го и 18-го типов более 24–36 месяцев
• зоне трансформации 1-го типа (2-й тип возможен в ряде случаев), отсутствии изменений в результатах гистологии, полученной при выскабливании канала шейки матки
предпочтительно: лазерная вапоризация.

ASC-H

• анализ на ВПЧ
• кольпоскопия + биопсия (лечение согласно результатам)
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AGC (атипия цилиндрического эпителия)

• анализ на ВПЧ
• кольпоскопия + выскабливание канала шейки матки (лечение согласно результатам гистологии)
При подтверждении любого вида дисплазии — конизация


Список литературы

1. Bernard H.U., Burk R.D., Chen Z., van Doorslaer K., H. zur Hausen, E.M. de Villiers Classification of papillomaviruses (PVs) based on 189 PV types and proposal of taxonomic amendments Virology, 401 (2010), pp. 70–79.
2. Bosch F.X., Burchell A.N., Schiffman M., et al. Epidemiology and natural history of human papillomavirus infections and type-specific implications in cervical neoplasia. Vaccine 2008; 26(suppl 10): K1—16.
3. Winer R.L., Hughes J.P., Feng Q., et al. Condom use and the risk of genital human papillomavirus infection in young women. N Engl J Med 2006; 354(25):2645—54.
4. Syrjanen S. Current concepts on human papillomavirus infections in children. APMIS2010; 118(6–7):494–509.
5. Smith E.M., Parker M.A., Rubenstem L.M., Haugen T.H., Hamsikova E., Turek L.P. Evidence for vertical transmission of HPV from mothers to infants. Infect Dis Obstet Gynecol 2010; 32:63—9.
6. Castellsague X., Drudis T., Cañadas M.P., et al. Human papillomavirus (HPV) infection in pregnant women and mother-to-child transmission of genital HPV genotypes: a prospective study in Spain. BMC Infect Dis 2009; 9:74.
7. Castellsague X., Drudis T., Cañadas M.P., et al. Human papillomavirus (HPV) infection in pregnant women and mother-to-child transmission of genital HPV genotypes: a prospective study in Spain. BMC Infect Dis 2009; 9:74.
8. Rintala M.A., Grenman S.E., Jarvenkyla M.E., Syrjanen K.J., Syrjanen S.M. High-risk types of human papillomavirus (HPV) DNA in oral and genital mucosa of infants during their first 3 years of life: experience from the Finnish HPV Family Study. Clin Infect Dis 2005; 41:1728—33.
9. Derkay C., Watrak B. Recurrent respiratory papillomatosis: review. Laryngoscope 2008; 118:1236—47.
10. Syrjanen S. Current concepts on human papillomavirus infections in children. APMIS2010; 118(6–7):494–509.
11. Burden of cervical cancer globally. WHO/ICO Information Center on HPV and Cervical Cancer 2011. http:// www.who.int/hpvcentre/en/ (Accessed July 17, 2011).
12. Schairer C., Brinton L.A., Devesa S.S., Ziegler R.G., Fraumeni J.F. Jr. Racial differences in the risk of invasive squamous-cell cervical cancer. Cancer Causes Control 1991; 2:283—90.
13. Ferlay J., Shin H.R., Bray F., Forman D., Mathers C., Parkin D.M. Estimates of worldwide burden of cancer in 2008: GLOBOCAN2008. Int J Cancer 2010; 127:2893—917.
14. Ferlay J., Shin H.R., Bray F., Forman D., Mathers C., Parkin D.M. Estimates of worldwide burden of cancer in 2008: GLOBOCAN2008. Int J Cancer 2010; 127:2893—917.
15. American Society for Colposcopy and Cervical Pathology; Mayeaux E. J.; Cox J. Thomas. Modern Colposcopy Textbook and Atlas (Kindle Locations 3057–3058). Lippincot (Wolters Kluwer Health).
16. Quinn M., Babb P., Jones J., Allen E. Effect of screening on incidence of and mortality from cancer of cervix in England: evaluation based on routinely collected statistics. BMJ 1999; 318:904—8.
17. Barchuk A., Bespalov A., Huhtala H., Chimed T., Laricheva I., Belyaev A., Bray F., Anttila A., Auvinen A. Cancer Epidemiol. 2018 Aug; 55:73–80. doi: 10.1016/j. canep.2018.05.008. Epub 2018 May 26. Breast and cervical cancer incidence and mortality trends in Russia 1980–2013.
18. Cox T. Management of cervical intraepithelial neoplasia. Lancet 1999; 353:857—8.
19. Leyden W.A., Manos M.M., Geiger A.M., et al. Cervical cancer in women with comprehensive health care access: attributable factors in the screening process. J Natl Cancer Inst 2005; 97:675—83.
20. Siegel R.L., Miller K.D. and Jemal A. (2019), Cancer statistics, 2019. CA A Cancer J Clin, 69: 7—34. doi:10.3322/ caac.21551
21. Beral V. Cancer of the cervix: a sexually-transmitted disease? Lancet 1974; i: 1037—40.
22. Bosch F.X., de Sanjose S. Chapter 1: Human papillomavirus and cervical cancer-burden and assessment of causality. J Natl Cancer Inst Monogr 2003; 31:3—13.
23. Paba P., Bonifacio D., Di Bonito L., et al. Co-expression of HSV2 and Chlamydia trachomatis in HPV-positive cervical cancer and cervical intraepithelial neoplasia lesions is associated with aberrations in key intracellular pathways. Intervirology 2008; 51:230—4.
24. Moody C.A., Laimins L.A. Human papillomavirus oncoproteins: pathways to transformation. Nat Rev Cancer 2010; 10:550—60.
25. Hellberg D., Nilsson S., Haley N.J., Hoffman D., Wynder E. Smoking and cervical intraepithelial neoplasia: nicotine and cotinine in serum and cervical mucus in smokers and non-smokers. Am J Obstet Gynecol 1988; 158:910—3.
26. Gadducci A., Barsotti C., Cosio S., Domenici L., Riccardo Genazzani A. Smoking habit, immune suppression, oral contraceptive use, and hormone replacement therapy use and cervical carcinogenesis: a review of the literature. Gynecol Endocrinol 2011; 27(8):1–8.
27. Kojic E.M., Cu-Uvin S. Update: human papillomavirus infection remains highly prevalent and persistent among HIV-infected individuals. Curr Opin Oncol 2007; 19:464—9.
28. Martin M.P., Borecki I.B., Zhang Z., et al. HLA-Cw group 1 ligands for KIR increase susceptibility to invasive cervical cancer. Immunogenetics 2010; 62:761—5.
29. Cox J.T. В: Lonky N., ed. Management of precursor lesions of cervical carcinoma: history, host defense, and a survey of modalities. Obstet Gynecol Clin North Am 2002; 29(4):751—85.
30. Gollnick H., Barrasso R., Jappe U., et al. Safety and efficacy of imiquimod 5 % cream in the treatment of penile genital warts in uncircumcised men when applied three times weekly or once per day. Int J STD AIDS2001; 12:22—8.
31. Ho GYF, Bierman R., Beardsley L., Chang C.J., Burk R.D. Natural history of cervicovaginal papillomavirus infection in young women. N Engl J Med 1998; 338:423—8.
32. Einstein M.H., Burk R.D. Persistent human papillomavirus infection: definitions and clinical implications. Papillomavirus Rep 2001; 12:119—23.
33. Ostor A.G. Natural history of CIN: a critical review. Int J Gynecol Pathol 1993; 12:186—92.
34. Burghardt E., Ostor A.G. Site and origin of squamous cervical cancer: a histomorphologic study. Obstet Gynecol 1983; 62:117—26.
35. Selvaggi S.M. Reporting of atypical squamous cells, cannot exclude a high-grade squamous intraepithelial lesion (ASC-H) on cervical samples: is it significant? Diagn Cytopathol 2003; 29:38–41.
36. Hopman E.H., Kenemans P., Helmerhorst T.J.M. Positive predictive rate of colposcopic examination of the cervix uteri: an overview of the literature. Obstet Gynecol Survey 1998; 53:97—106.
37. Gage J.C., Hanson V.W., Abbey K., et al.; The ASCUS LSIL Triage Study (ALTS) Group. Number of cervical biopsies and sensitivity of colposcopy. Obstet Gynecol 2006; 108(2):264—72.
38. Sze E., Rosenzweig B., Birenbaum D., et al. Excisional conization of the cervix-uteri. J Gynecol Surg 1989; 5:325—31.
39. Ferenczy A., Choukroun D., Arseneau J. Loop electrosurgical excision procedure for squamous intraepithelial lesions of the cervix: advantages and potential pitfalls. Obstet Gynecol 1996; 87:332—7.
40. Davey D.D., Neal M.H., Wilbur D.C., Colgan T.J., Styer P.E., Mody D.R. Bethesda 2001 implementation and reporting rates: 2003 practices of participants in the College of American Pathologists Interlaboratory Comparison Program in Cervicovaginal Cytology. Arch Pathol Lab Med 2004; 128:1224—9.
41. Stoler M.H., Wright T.C. Jr, Sharma A., Apple R., Gutekunst K., Wright T.L.; the ATHENA (Addressing THE Need for Advanced HPV Diagnostics) HPV Study Group. High-risk human papillomavirus testing in women with ASC-US cytology: results from the ATHENA HPV study. Am J Clin Pathol 2011; 135:468—75.
42. ASCUS-LSIL Triage Study (ALTS) Group. Results of a randomized trial on the management of cytology interpretations of atypical squamous cells of undetermined significance. Am J Obstet Gynecol 2003; 188:1383—92.
43. Jones B.A., Davey D.D. Quality management in gynecologic cytology using interlaboratory comparison. Arch Pathol Lab Med 2000; 124:672—81.
44. Arbyn M., Sasieni P., Meijer C.J., Clavel C., Koliopoulos G., Dillner J. Chapter 9: clinical applications of HPV testing: a summary of metaanalyses. Vaccine 2006; 24(suppl 3): S78—89.
45. Moscicki A.B., Ma Y., Wibbelsman C., et al. Rate of and risks for regression of cervical intraepithelial neoplasia 2 in adolescents and young women. Obstet Gynecol 2010; 116(6):1373—80.
46. Monteiro D.L., Trajano A.J., Russomano F.B., Silva K.S. Prognosis of intraepithelial cervical lesion during adolescence in up to two years of follow-up. J Pediatr Adolesc Gynecol 2010; 23(4):230—6.
47. Sherman M.E., Schiffman M.H., Lorincz A.T., et al. Toward objective quality assurance in cervical cytopathology. Correlation of cytopathologic diagnoses with detection of high-risk human papillomavirus types. Am J Clin Pathol 1994; 102(2):182—7.
48. Koeneman M.M., Essers B.A., Gerestein C.G., van de Sande A.J., Litjens R.J., Boskamp D., Goossens M.F., Beekhuizen H.J., Kruitwagen R.F., Kruse A.J., Dirksen C.D. Treatment of Cervical Intraepithelial Neoplasia: Patients Preferences for Surgery or Immunotherapy with Imiquimod J Immunother. 2017 Feb 17.
49. Teymouri M., Pirro M., Johnston T.P., Sahebkar A. Curcumin as a multifaceted compound against human papilloma virus infection and cervical cancers: A review of chemistry, cellular, molecular, and preclinical features. Biofactors. 2017 May 6; 43(3):331–346.
50. Leda Gattoc, Paula M. Frew, Shontell N. Thomas, Kirk A. Easley, Laura Ward, H-H Sherry Chow, Chiemi A. Ura, Lisa Flowers Phase I dose-escalation trial of intravaginal curcumin in women for cervical dysplasia Open Access J Clin Trials. 2017; 9: 1—10. Published online 2016 Dec 22. doi: 10.2147/OAJCT.S105010.
51. Santesso N., Mustafa R.A., Wiercioch W., Kehar, Gandhi S., Chen Y., Cheung A., Hopkins J., Khatib R., Ma B., Mustafa A.A., Lloyd N., Wu D., Broutet N., Schünemann H.J. Systematic reviews and meta-analyses of benefits and harms of cryotherapy, LEEP, and cold knife conization to treat cervical intraepithelial neoplasia Int J Gynaecol Obstet. 2016 Mar; 132(3):266—71.
52. Ghaem-Maghami S., Sagi S., Majeed G., Soutter W.P. Incomplete excision of cervical intraepithelial neoplasia and risk of treatment failure: a meta-analysis. Lancet Oncol 2007; 8(11):985—93.
53. Armarnik S., Sheiner E., Piura B., Meirovitz M., Zlotnik A., Levy A. Obstetric outcome following cervical conization. Arch Gynecol Obstet 2011; 283(4):765—9.
54. Bevis K.S., Biggio J.R. Cervical conization and the risk of preterm delivery. Am J Obstet Gynecol 2011; 205:19–27.
55. Jin G., LanLan Z., Li C., Dan Z. Pregnancy outcome following loop electrosurgical excision procedure (LEEP) a systematic reviewand meta-analysis. Arch Gynecol Obstet. 2014 Jan; 289(1):85–99.
56. Ozog D.M., Rkein A.M., Fabi S.G., Gold M.H., Goldman M.P., Lowe N.J., Martin G.M., Munavalli G.S. Photodynamic Therapy: A Clinical Consensus Guide. Dermatol Surg. 2016 Jul; 42(7):804—27.
57. Chilakamarthi U., Giribabu L. Photodynamic Therapy: Past, Present and Future. Chem Rec. 2017 Aug; 17(8):775–802.
58. Agostinis P., Berg K., Cengel K.A., Foster T.H., Girotti A.W., Gollnick S.O., Hahn S.M., Hamblin M.R., Juzeniene A., Kessel D., Korbelik M., Moan J., Mroz P., Nowis D., Piette J., Wilson B.C., Golab J. Photodynamic therapy of cancer: an update. CA Cancer J Clin. 2011 Jul-Aug; 61(4):250—81.
59. Tosti G., Iacobone A.D., Preti E.P., Vaccari S., Barisani A., Pennacchioli E., Cantisani C. The Role of Photodynamic Therapy in the Treatment of Vulvar Intraepithelial Neoplasia Biomedicines. 2018 Feb 2; 6(1). pii: E13
60. Fu Y., Bao Y., Hui Y., Gao X., Yang M., Chang J. Topical photodynamic therapy with 5-aminolevulinic acid for cervical high-risk HPV infection Photodiagnosis Photodyn Ther. 2016 Mar; 13:29–33.
61. Choi M.C., Lee C., Kim S.J. Efficacy and safety of photodynamic therapy for cervical intraepithelial neoplasia: a systemic review Photodiagnosis Photodyn Ther. 2014 Dec; 11(4):479—80.
62. Frega A., Sesti F., De Sanctis L., Pacchiarotti A., Votano S., Biamonti A., Sopracordevole F., Scirpa P., Catalano A., Caserta D., Gentile M., Schimberni M., Moscarini M. Pregnancy outcome after loop electrosurgical excision procedure for cervical intraepithelial neoplasia. Int J Gynaecol Obstet. 2013 Aug; 122(2):145—9.
63. Maździarz A. Successful Pregnancy and Delivery Following Selective Use of Photodynamic Therapy in Treatment of the Cervix and Vulva Diseases. Photodiagnosis Photodyn Ther. 2019 Jul 9. pii: S1572—1000(18)30348-X.
64. Hancock G., Hellner K., Dorrell L. Therapeutic HPV vaccines. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2018 Feb; 47:59—72
65. Ley C., Bauer H.M., Reingold A., et al. Determinants of genital human papillomavirus infection in young women. J Natl Cancer Inst 1991; 83:997—1003.
66. Winer R.L., Hughes J.P., Feng Q., et al. Condom use and the risk of genital human papillomavirus infection in young women. N Engl J Med 2006; 354(25):2645—54.
67. Castle P.E., Maza M. Prophylactic HPV vaccination: past, present, and future. Epidemiol Infect. 2016 Feb; 144(3):449—68.
68. CDC. Human papillomavirus vaccination coverage among adolescent girls, 2007–2012, and postlicensure vaccine safety monitoring, 2006—2. Morbidity and Mortality Weekly Report 2013; 62: 591–595.
69. Gee J., et al. Monitoring the safety of quadrivalent human papillomavirus vaccine: findings from the Vaccine Safety Datalink. Vaccine 2011; 29: 8279–8284.
70. Anon. Global Advisory Committee on Vaccine Safety. Statement on the continued safety of HPV vaccination. 2014 (http://www.who.int/vaccine_safety/committee/ top-ics/hpv/GACVS_Statement_HPV_12_Mar_2014. pdf). Accessed 9 November 2014.
71. Malagon T., et al. Cross-protective efficacy of two human papillomavirus vaccines: a systematic review and meta-analysis. Lancet Infectious Diseases 2012; 12: 781–789.
72. Brown D.R., Kjaer S.K., Sigurdsson K., et al. The impact of quadrivalent human papillomavirus (HPV; types 6, 11, 16, and 18) L1 virus-like particle vaccine on infection and disease due to oncogenic nonvaccine HPV types in generally HPV-naive women aged 16–26 years. J Infect Dis 2009; 199:926.
73. Crowe E., et al. Effectiveness of quadrivalent human papillomavirus vaccine for the prevention of cervical abnormalities: case-control study nested within a population based screening programme in Australia. British Medical Journal 2014; 348: g1458.
74. Donovan B., et al. Quadrivalent human papillomavirus vaccination and trends in genital warts in Australia: analysis of national sentinel surveillance data. Lancet Infectious Diseases 2011; 11: 39–44.
75. Markowitz L.E., et al. Reduction in human papilloma — virus (HPV) prevalence among young women following HPV vaccine introduction in the United States, National Health and Nutrition Examination Surveys, 2003–2010. Journal of Infectious Diseases 2013; 208: 385–393.
76. Anon. FDA approves Gardasil 9 for prevention of certain cancers caused by five additional types of HPV. 2015 (http://www.fda.gov/NewsEvents/Newsroom/ PressAnnouncements/ucm426485.htm). Accessed 3 April 2015.
77. Hildesheim A., et al. Effect of human papillomavirus 16/ 18 L1 viruslike particle vaccine among young women with preexisting infection: a randomized trial. Journal of the American Medical Association 2007; 298: 743–753.
78. The FUTURE II Study Group. Quadrivalent vaccine against human papillomavirus to prevent high-grade cervical lesions. N Engl J Med 2007; 356:1915.
79. Stier E.A., Chiao E.Y. Anal Cancer and Anal Cancer precursors in Women with a History of HPV-Related Dysplasia and Cancer. Semin Colon Rectal Surg. 2017; 28(2):97—101. doi:10.1053/j.scrs.2017.04.008.
80. Anal Cancer Incidence in the United States, 1977–2011: Distinct Patterns by Histology and Behavior.
81. Shiels M.S., Kreimer A.R., Coghill A.E., Darragh T.M., Devesa S.S. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2015 Oct; 24(10):1548—56.
82. Zhai L., Tumban E. Gardasil‐9: A global survey of projected efficacy. Antiviral Res. 2016 Jun; 130:101—9.

Добрая книга будущей мамы. Та самая книга, которая помогает забеременеть

Посвящается моим детям – Шурику и Аришке
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Вступление ко второму изданию

Знаю, что большинство читателей пропускают вступления и сразу же открывают первую главу, но все же советую прочесть этот маленький текст, он важен для понимания всей книги.
Чем отличается это издание? В него внесены правки, которые имеют существенное значение, исправлены ошибки, в целом информация стала более актуальной, так как первое издание вышло в свет в 2016 году.
«Добрая книга» задумывалась как простой справочник для женщин, планирующих беременность или столкнувшихся с проблемой бесплодия. Однако эффект от прочтения этой книги оказался неожиданным. Сотни отзывов женщин показывают, что после прочтения этой книги у них получилось забеременеть и родить прекрасных малышей. И дело даже не в той информации, которая есть в этой книге, а в успокоении, которое она дарует.
Женщины, начинающие подготовку к беременности, как и те, кто столкнулся с неудачными беременностями, не говоря о тех, кому диагностировали бесплодие, — выведены из душевного равновесия. Помимо различных гинекологических проблем, которые могут мешать забеременеть и выносить, психологический фактор играет одну из ключевых ролей, но этим фактором крайне мало занимаются. Чаще всего женщину еще больше вводят в депрессивное и тревожное состояние множество обследований и негативных прогнозов, которые формируют врачи.
Эта книга как раз исправляет эту ситуацию. Она успокаивает и внушает надежду, показывает, что не все так сложно, печально и бесперспективно. За счет простых объяснения запутанный язык врачей, их витиеватые размышления становятся понятными, и сразу же видно, в правильном направлении вы движетесь или нет.
Чтение этой книги настраивает на позитив, дает четкое понимание того, на что вы можете повлиять, а на что — нет. Следование советам, данным в этой книге, позволит вам решать все проблемы, возникшие вокруг беременности, быстро и эффективно.
В книге нет описания самого процесса беременности, эта рукопись не про акушерство. В рамках этой книги я рассказываю о том, как легко подготовиться к беременности, не сдавая лишних анализов и не проводя ненужного лечения. Как не переживать в начале беременности, когда всегда волнительно и страшно, а вместо успокоения от врачей один Дюфастон. Большая часть книги посвящена бесплодию. Я показываю, что в этой проблеме нет ничего сложного. При желании проблему можно легко и просто решить. Все четкие алгоритмы изложены. Прочитав эту книгу, вы не будете годами лечить свое бесплодие, а если уже лечили его много лет, поймете, что было не так в выбранной тактике.
Для кого эта книга?
Для тех, кто решил забеременеть и хочет узнать, как подготовиться к беременности без лишней суеты, нервов и избыточных трат. Есть все рекомендации по обследованию и коррекции патологических состояний.
Для тех, кто столкнутся с проблемой бесплодия и невынашивания беременности. Даны четкие алгоритмы обследования, описаны принципы лечения.
Для тех, кто просто размышляет о своем материнстве, но еще не решился на него. Это дополнительная информация, которая может повлиять на ваше решение.
И, конечно, для всех, кто просто интересуется научно-популярной литературой. Книга написана увлекательно, в ней и много прикольных картинок.
Предупреждение! Читая эту книгу, вы можете забеременеть! Так что если таких планов у вас пока нет, в процессе чтения надежнее предохраняйтесь.

Введение

В жизни, наверное, каждой женщины случается два противоположных по сути, но одинаковых по накалу страстей состояния: в одной ситуации она боится забеременеть, в другой — не менее сильно переживает из-за невозможности зачать ребенка. Складывается ощущение, что женщине приходится жить с крайне непредсказуемым «аппаратом» внутри, пульт управления от которого и инструкция давно утеряны и совершенно не понятно, чего от него ждать. При этом «аппарат» часто выполняет все наоборот: когда беременность совсем не нужна, она случается, а когда она становится мечтой — почему-то не наступает. Да и месячные, как всегда, некстати приходят, но это уже другой разговор.
Мне приходит много тревожных писем от юных девушек, боящихся забеременеть от совсем «невинных шалостей». Угроза беременности в их сознании виднеется за каждой каплей спермы, рядом с которой они оказались. Некоторые бывают настолько впечатлительными, что после рискованного, на их взгляд, общения с мужчиной еще до задержки менструации ощущают все симптомы беременности, включая «сердцебиение плода», но это все крайности.
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Женщина, не заинтересованная в продолжении рода, скорее всего, постоянно испытывает легкое волнение из-за риска наступления нежеланной беременности, даже если ее метод контрацепции максимально надежен. А вдруг что-то не сработало и один сперматозоид все же прорвал оборону?
И вот наступает момент, когда беременность становится целью: и либо все случается как в сказке (семеро по лавкам, и никаких забот), но эта книга не для них, либо события разворачиваются не так гладко, как хотелось бы. Для одних этап подготовки к беременности становится непреодолимым препятствием и приступить непосредственно к зачатию никак не удается, у кого-то беременность не наступает, несмотря на все усилия и старания врачей.
Вокруг самой «базовой» функции человека — размножения — за последнее время создана целая индустрия — «индустрия беременности», которая предлагает и полноценно подготовиться к рождению здорового ребенка, и провести беременность так, чтобы не было никаких нарушений в развитии плода, и, конечно, помочь забеременеть, если это не получается. «Индустрия беременности» давно является полноценным бизнесом, который активно процветает на двух основных «китах»: неграмотности мужчин и женщин в этом вопросе и естественном желании иметь самое здоровое потомство.
Надо ли говорить, что нечистоплотности и откровенного обмана на рынке этих услуг, наверное, больше, чем во всей медицине в целом. Беременность, с одной стороны, процесс естественный, то есть должен протекать без посторонней помощи, это все же не болезнь. С другой стороны — беременность не до конца изучена, то есть нет никаких однозначных способов заранее повлиять на то, как она будет протекать и чем закончится, а также на возможность ее наступления. Доказать некомпетентность врача в вопросах репродукции довольно сложно, так как даже у совершенно здоровых родителей может быть очень тяжелое течение беременности и родов, а также родиться ребенок с пороками развития. Наступление беременности у бесплодной пары не может гарантировать ни одна клиника в мире. Это процесс до конца не подвластен научной мысли, несмотря на существенный прогресс в изучении этого вопроса.
В таких условиях оказывать услуги довольно просто, так как результат не гарантирован, а желание родить здорового малыша может заставить пару потратить большие деньги на все возможные анализы и подготовительные мероприятия.
Интернет также ничего спасительного не готовит, поскольку разнообразных советов и предложений там существенно больше, чем здравого смысла, вместе взятого. И, конечно же, в таком вопросе никуда не деться от разного рода оккультистов и шаманов, особенно если у них время от времени получается «кого-нибудь забеременеть». А у них получается, так как ничто так хорошо не помогает забеременеть экзальтированной барышне, страдающей исключительно «психогенной» формой бесплодия, как грамотный ритуал и пара целебных отваров. Надо ли говорить, что восстановить непроходимые маточные трубы или удалить полип из полости матки чародеи не в силах.
Все, что касается вопросов наступления беременности, несмотря на многочисленные исследования, остается наименее понятной областью медицины. Надо признать, что далеко не всем парам удается помочь обрести детей, даже если их лечат самые именитые и грамотные специалисты в этой области. Сразу же уточню, что речь идет о генетически родном потомстве, так как современные донорские программы как раз решают вопрос деторождения, практически со стопроцентным успехом.
Сейчас изучены самые тонкие механизмы, происходящие при зачатии и последующем развитии эмбриона, но все равно репродуктологи никогда не смогут однозначно сказать паре — случится у них в этом цикле беременность или нет, несмотря на подготовку и реализацию всех условий для наступления беременности. Какое-то маленькое волшебство остается.
Как же быть? Одним очень хочется подготовиться к беременности и родить здоровое дитя, кому-то справиться с ситуацией, при которой беременность никак не наступает, — советов и предлагаемых способов много, но, как я уже объяснил, гарантий никто дать не может, так как до конца ничего не понятно. В таких случаях я рекомендую начать разбираться в вопросе самостоятельно, так как знания «матчасти» дают возможность критически воспринимать любую получаемую информацию.
Маленькое лирическое отступление: мне время от времени приходится совершать покупки, требующие серьезного выбора. Представленных моделей, как правило, бывает очень много, а реклама окончательно сбивает с толку. Попытки обратиться к продавцам-консультантам часто приводили меня в полное уныние, так как в своем товаре они нередко начинали разбираться при мне, увлеченно вчитываясь в этикету, либо однозначно читалось желание «впарить» какой-то конкретный товар, а мне и возразить было нечего.
Поисковики с первых же строк выдачи закармливали меня подробными статьями о выборе этого товара, но рекламный подтекст проступал настолько быстро и четко, что дальнейшее чтение теряло всякий смысл. И тогда я понял, что, пока не начну разбираться во всех характеристиках товара, я не смогу понять, что мне в моей конкретной ситуации нужно, а за что я буду просто переплачивать деньги.
Как оказалось, нет ничего сложного в понимании функций пылесоса или устройства горных лыж. Мой разговор с самыми маститыми продавцами в специализированных магазинах с первых же минут обретал признаки диалога, а скрипты продаж разрушались о знания и информированность. (Кстати, скрипты продаж также существуют и в коммерческой медицине, особенно в вопросах подготовки и ведения беременности.)
Вот именно к такому подходу я хочу вас призвать, и именно с этой целью я пишу эту книгу, а не сборник советов «как родить здоровое потомство» или «как вылечиться от бесплодия». Получить качественную услугу и «выжить» в современной медицине будет становиться все сложнее и сложнее. Уже сейчас медицина все меньше похожа на Вересаевское «дело, которому ты служишь», а представляет собой еще один вид бизнеса, со своими законами, продажами, выручками и маркетинговыми приемами. Поэтому, увы, но «спасение утопающих — дело рук самих утопающих».
Конечно, мне можно возразить, что нет никакой нужды понимать, как все это устроено, важно найти хорошего врача, и он поможет все решить. Согласен, но репродукция — эта одна из тех областей медицины, в которой пациент должен начать разбираться, а не просто принимать медицинскую услугу, как, к примеру, пациенты, страдающие сахарным диабетом, у которых есть даже свои школы. Все равно в процессе обследования, как правило, пациентки начинают понимать значение многих терминов и процессов, но знания эти не систематизированные, оттого и не до конца понятна суть происходящего.
Отдельно надо отметить форумы «беременеющих женщин». Я бы очень не советовал их посещать и особенно искать на них ответы на свои вопросы. Скорее всего, вы совсем запутаетесь в своей ситуации и перестанете доверять любым врачам. Советы, которые там дают, нередко бывают даже вредными, и главное, что вся эта информация публикуется совершенно некомпетентными в медицине людьми.
К примеру, вы попадаете на обсуждение какой-нибудь популярной темы, скажем «Надо ли проводить терапию цитомегаловирусной инфекции, если у вас в анализах выявлен высокий показатель IgG к этому вирусу», — и начинается: одни пишут, что проводить надо обязательно, так как от этого вируса дети рождаются глухими и слепыми, другая доказывает, что это просто иммунитет и ничего принимать не надо, третья — что для профилактики все же надо, но просто чтобы поднять иммунитет. Участницы таких форумов ссылаются на мнения своих гинекологов, ссылки на публикации различных сайтов, свой личный опыт, но в конечном итоге вы так и не сможете до конца понять — надо лечить или нет, но страшилок начитаетесь вдоволь.
Лирическое отступление. Медицина только на первый взгляд кажется довольно простым занятием, разбираться в котором под силу любому, кто просто прочитал учебник или научную статью. Но это обманчивое представление. Не зря обучение медицине — самое долгое из всех специальностей, и выпущенные из университета специалисты совершенно не готовы к самостоятельной практической деятельности, несмотря на то что знаниями они наполнены самыми свежими и ничего еще не успели забыть.
Требуется практика и не один год, прежде чем из полученных знаний начинает формироваться клиническое мышление — особое состояние сознания, позволяющее заниматься медициной. Если в кастрюлю положить сырое мясо, картошку, морковь лук и т. д. — будет просто набор продуктов, а для блюда «мясное рагу по-домашнему» нужно время и сам процесс приготовления.
Тысячи пройденных через врача пациентов меняют его знания и позволяют делать компетентные выводы, а без этого знания как сырой продукт.
Но есть, и это очень важно, принятые во всем мире стандарты диагностики и лечения заболеваний, основанные на так называемой доказательной медицине.
Далее я чуть подробнее остановлюсь на этом вопросе, так как это необходимо для правильной оценки медицинской информации. Другими словами, я даю вам ключ к пониманию значимости научных данных, так как без этого просто невозможно отличать достоверную информацию от просто фактов.
В основу доказательной медицины положены данные, полученные в результате проведения клинических исследований по определенным правилам (такие исследования еще называют рандомизированными и контролируемыми). Вот несколько основных правил:
• случайное распределение пациентов по сравниваемым группам;
• пациенты и исследователи до завершения работы не знают, какое именно лечение проводится в каждой из сравниваемых групп;
• все группы, за исключением экспериментальных, получают идентичную терапию;
• в исследовании должно участвовать большое количество пациентов.

Проведение именно таких исследований позволяет наиболее точно выявить причинно-следственные связи между лечением и исходом заболевания, так как соблюдение этих правил устраняет появление ошибок и искажений результатов.
Проводятся и другие исследования, в которых не соблюдаются эти правила, и их результаты также публикуются в научных журналах — этого никто не запрещает, но тот факт, что они были проведены не по стандартам, указывается в самом начале публикации. Такие данные тоже нужны, так как они обеспечивают именно поисковый аспект медицинской науки. Потом, если эти результаты оказались интересными, организуются уже большие исследования по стандартам доказательной медицины, которые и позволяют узнать, достоверен ли полученный результат или нет.
Существует организация, которая объединяет десятки тысяч врачей и ученых из более чем 100 стран мира, которые проводят такие исследования и публикуют информацию об их результатах в специальной базе данных. Это организация называется «Кохрановское сотрудничество». В медицинском мире принято, что если исследование находится в базе данных Кохрановского сотрудничества — оно достоверно и ему можно доверять.
Одним из наиболее ярких примеров работы Кохрановского сотрудничества стала публикация в 2014 году доклада об анализе клинических исследований эффективности препарата Тамифлю. Этот препарат в Европе и Америке на протяжении многих лет был основным средством для лечения гриппа. Как выяснилось, исследования этого препарата были проведены с явными нарушениями, во многом оказались недостоверными, и основным выводом стало — препарат не эффективен в отношении вируса гриппа. Вот так даже по прошествии десятка лет непоколебимые, на первый взгляд, научные данные могут быть опровергнуты одним докладом авторитетной организации.
Вторым важным выводом из истории с препаратом Тамифлю является наглядная демонстрация эффекта плацебо, который, конечно, присутствовал у части пациентов, получавших этот препарат. Собственно говоря, в эффективности этого препарата никто не сомневался до обнародования этого доклада. Известно, что «пустышка» может быть эффективна у 10–15 % пациентов в плацебо-контролируемых исследованиях, а это в целом существенное число пациентов. Об этом всегда надо помнить, так как нередко можно встретить информацию на форумах или от «знакомых», что им помог тот или иной метод лечения, поэтому они вам тоже советуют попробовать (в частности, так нередко положительный эффект приписывают пиявкам или каким-нибудь целебным тампонам).
Для чего я так подробно об этом рассказываю — дело в том, что именно в проблеме планирования беременности, бесплодии и невынашивании накоплено наибольшее количество подобных «неправильно» выполненных исследований и множество историй об эффективности различных парамедицинских подходов.
Вся эта информация попадает на страницы глянцевых журналов, сетевых изданий, тиражируется в книгах и руководствах для женщин, обсуждается в телевизионных передачах. Нередко врачи транслируют свои личные взгляды на ту или иную проблему, выдавая это за научно доказанную информацию. Весь этот информационный мусор вносит в сознание женщины жесточайший беспорядок и лишнее, совсем ей не нужное волнение.
Основная цель этой книги — систематизация информации. Здесь будет рассказано только о том, что на самом деле соответствует принципам доказательной медицины.
Речь в этой книге пойдет о беременности — о том, как к ней подготовиться и что делать, если не получается забеременеть или выносить беременность. Как я уже отмечал выше, наступление беременности хоть и изучено со всех сторон, но все равно в ряде случаев остается непонятным, почему она не наступает или начинается, но потом прерывается.
Наверное, вы были на консультациях у отдельных врачей и слышали, как они авторитетно утверждают, что причиной прервавшейся беременности на раннем сроке стала, к примеру, не вылеченная вовремя инфекция, или беременность не наступает от того, что у пациентки есть миома матки.
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Подобные безапелляционные утверждения вызывают не более чем улыбку. Дело в том, что уверенность в определении точных причин бесплодия или невынашивания возможна лишь в небольшом количестве случаев. Как, собственно говоря, невозможно «тщательно» подготовить пару к беременности и гарантировать рождение совершенно здорового ребенка.
Что же можно сделать в такой ситуации, если нет желания на собственном здоровье и кошельке испытывать множество советов и предложений от врачей, знакомых и средств массовой информации, — просто взять и разобраться самой в этом вопросе. Я же вам в этом помогу.

Часть I
Подготовка к беременности

Глава 1
Как все устроено

Как я смог убедиться за время своей практики, подавляющее большинство женщин очень поверхностно разбираются в своей анатомии. Предлагаю восполнить пробел в знаниях.
Итак, для начала проведем ревизию и перечислим всех участников репродуктивного процесса. Условно их можно разделить на два этажа — верхний и нижний.
На верхнем этаже располагаются структуры головного мозга — о них мы поговорим позже, а вот на нижнем — как раз самое интересное.
В комплект стандартной женщины обычно входит матка с маточными трубами, яичники, влагалище, а для красоты и удовольствия — клитор, малые и большие половые губы, поскольку никакой другой функциональной нагрузки они не несут.
Матка представляет собой мышечный орган, внешне похожий на грушу. В норме она небольшого размера — 4–5 см в длину и 3–4 см в толщину. В большей степени матка состоит из мышечной ткани, снаружи она покрыта тонкой серозной оболочкой, а изнутри полость выстлана особым видом эпителия, который называется эндометрием. Это наиболее важный слой матки. Толщина эндометрия колеблется в зависимости от фазы цикла. Наиболее тонким он бывает сразу после окончания менструации — толщина его составляет 4–5 мм. Далее он увеличивается до 10–12 мм к середине цикла — это наибольший его размер, непосредственно перед менструацией он может стать немного тоньше — 8–10 мм. Наиболее простой и информативный метод, с помощью которого можно измерить толщину эндометрия, а также оценить его структуру, — это УЗИ.
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У эндометрия есть два слоя: тот, который прилежит к мышце матки, называется «базальным» слоем, а слой, растущий из него в сторону полости матки, называется «функциональным». Далее все очевидно и просто и, по сути, проистекает от названия слоев — из базального слоя каждый месяц вырастает функциональный слой, который при отсутствии беременности отторгается во время менструации. Функциональный слой очень важен для начала и дальнейшего развития беременности. Во второй фазе цикла (подробнее об этом речь пойдет ниже) этот слой претерпевает особые изменения, которые позволяют эмбриону прикрепиться, внедриться в его толщу и начать свое развитие.
Полость матки — это небольшое щелевидное пространство в середине матки, выстланное эндометрием. Полость матки на разрезе треугольной формы и сообщается через маточные трубы с брюшной полостью и через шейку матки с влагалищем. Полость матки — это именно то место, в котором плод проводит всю беременность.
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Маточные трубы — это тонкие трубочки, которые прикреплены справа и слева к матке. Стенки их состоят из мышечных волокон, выстланы они особым эпителием, на конце каждой трубы находятся фимбрии — специальные выросты, напоминающие перчатку для игры в бейсбол, которой ловят мяч. Основная задача труб — поймать вышедшую из яичника яйцеклетку, обеспечить ее встречу со сперматозоидами (оплодотворение происходит именно в трубе) и протолкнуть уже оплодотворенную яйцеклетку в полость матки, где она должна прикрепиться к подготовленному эндометрию.
Шейка матки — в целом довольно неправильно выделять шейку матки как отдельное образование. Она является частью матки, по сути, входом в ее полость. Продолжая сравнение матки с грушей, шейкой матки будет тонкая часть груши. Часть шейки матки расположена во влагалище
Яичники — наверное, самый главный женский орган, так как помимо репродуктивной функции они ответственны и за выработку женских половых гормонов, то есть обеспечивают вас красотой, молодостью и привлекательностью. Яичники расположены справа и слева от матки, непосредственно под маточными трубами. По размеру они небольшие — 3 на 2 см в начале менструального цикла, но к менструации размер одного из яичников увеличивается, так как в нем вначале растет фолликул, а потом образовывается желтое тело, но обо всем по порядку.
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Давайте опустим сложную и не совсем понятную неподготовленному читателю анатомию яичника, а отметим только самые важные моменты, касающиеся этого органа. В яичнике во время внутриутробного развития закладывается около 7 миллионов фолликулов (пузырьков), которые, по сути, являются вашим запасом гормонов и яйцеклеток на весь репродуктивный период, но к периоду полового созревания их остается только 700 тысяч. Объем этого запаса у всех разный, и кому-то может не повезти с самого начала из-за врожденного дефекта, при котором в яичниках снижено количество этих фолликулов, а кто-то теряет этот запас в течение жизни за счет некоторых заболеваний или операций (подробнее читайте в главе про эндокринный фактор бесплодия).
Что же такое фолликул и из чего он состоит? Внешне фолликул напоминает небольшой пузырек, заполненный прозрачной жидкостью размером несколько миллиметров. У него есть две оболочки: одна снаружи называется «текой», а внутренняя — гранулезой. Это ваш небольшой «химзаводик» по превращению мужских половых гормонов в женские, так как, увы, но женские половые гормоны могут получаться только путем превращения их из мужских (надеюсь, феминистически настроенные читательницы не сильно расстроились от такой новости).
В процессе роста фолликула мужские половые гормоны, которые синтезируются в наружной оболочке «теке», поступают в «гранулезу» и там превращаются в женские половые гормоны, поступающие затем в кровь. Теперь давайте по порядку рассмотрим все события, которые происходят в яичнике в течение менструального цикла.
В среднем за весь репродуктивный период женщина тратит около 300 тыс. фолликулов во время приблизительно 400 менструаций. Зачем так много, спросите вы? Дело в том, что с самого начала цикла в яичнике начинают расти не один, а несколько фолликулов, и только один из них вырывается вперед и удостаивается возможности пройти через процесс овуляции. Остальные же с определенного момента своего развития регрессируют (по-медицински это называется «атрезия») и перестают участвовать в соревновании. Но не только для создания конкуренции в рост идут несколько фолликулов. Дополнительные фолликулы необходимы для синтеза женских половых гормонов, которые в свою очередь во время первой фазы цикла выращивают в матке слизистую оболочку (эндометрий), в который будет имплантироваться оплодотворенная яйцеклетка.
В середине менструального цикла в яичнике происходит важнейшее событие — овуляция. Во время овуляции вырвавшийся в лидеры фолликул лопается, и из него выходит яйцеклетка, которую тут же ловит маточная труба и проталкивает ее дальше в свой самый широкий отдел, где она будет дожидаться сперматозоидов. На это у нее есть 48 часов, именно такой срок жизни у яйцеклетки. На месте лопнувшего фолликула начитает образовываться новое образование, которое еще называют «временной железой», и название ей — «желтое тело».
В клетках внутренней оболочки фолликула (гранулезных клетках) происходит специальная реакция (лютеонизация), и они начинают производить другой женский половой гормон — прогестерон. Внешне желтое тело похоже на небольшой синяк на яичнике, но если во время овуляции лопается большой сосуд на яичнике — кровоизлияние бывает выраженным, и тогда «синяк» на яичнике будет существенно больше и такое желтое тело называют «геморрагическим», или «кистой желтого тела с кровоизлиянием».
В норме при овуляции происходит небольшое кровоизлияние в яичник, но оно, как правило, минимальное. Большая часть крови и фолликулярной жидкости (из лопнувшего фолликула) изливается в брюшную полость, а потом постепенно всасывается брюшиной. Именно поэтому во второй фазе цикла на УЗИ могут видеть помимо желтого тела еще и уровень жидкости за маткой (пугаться в описании этого не надо, это, наоборот, отражение нормального физиологического процесса). Кроме этого, «синяк» на яичнике может давать о себе знать и при половой жизни или во время осмотра на кресле — так как яичник с желтым телом, как правило, болезненный.
С процессом овуляции в яичнике связано такое довольно распространенное состояние, которое называют «манифестная овуляция». Периодически овуляция может быть очень болезненной, и женщина в такой ситуации испытывает резкую боль внизу живота, которая потом продолжается, но с меньшей интенсивностью, на протяжении нескольких дней и постепенно затихает.
Отдельно выделяют более серьезное состояние — «апоплексия яичника». При этом возникает кровотечение из яичника, которое может быть вызвано как процессом овуляции, так и разрывом кисты яичника (чаще всего функциональной — то есть кисты, возникшей в результате нарушения в процессе овуляции и продолжающегося роста фолликула, который становится большим и напряженным, как перераздутый воздушный шарик).
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Такой «шарик» может лопнуть, часто это происходит во время полового акта или при физической нагрузке, что приводит к кровотечению в брюшную полость. Если кровотечение случилось из небольшого сосуда — оно, как правило, останавливается самостоятельно, но бывает и так, что кровотечение требует экстренного хирургического вмешательства, во время которого ушивается разрыв на яичнике. Апоплексия яичника — довольно опасное явление, поэтому всегда при возникновении резких болей в животе требуется срочный осмотр гинеколога и обязательно УЗИ. Помните, что основными медицинскими действиями при возникновении такой ситуации является холод на низ живота, покой и кровоостанавливающие препараты.
Вернемся к событиям, происходящим в яичниках во второй фазе цикла, то есть после овуляции. На месте лопнувшего фолликула образуется желтое тело, которое должно существовать 10–12 дней. Все это время желтое тело производит второй основной женский половой гормон — прогестерон. Это гормон еще называют «гормоном беременности». Прогестерон ответствен за очень много изменений в организме женщины, так как именно в его компетенции начать подготовку организма к беременности. Основные изменения происходят в слизистой оболочке матки — эндометрии, где под воздействием прогестерона прекращается ее рост и начинаются различные преобразования. Эндометрий готовится принять оплодотворенную яйцеклетку и обеспечить ей возможность прикрепления, внедрения и начала беременности.
Если оплодотворение произошло и плодное яйцо прикрепилось к эндометрию — посылается специальный сигнал в головной мозг, который обеспечивает продолжение работы желтого тела вплоть до 16-й недели беременности. Если беременность так и не наступила, головной мозг посылает уже другой сигнал — желтое тело перестает производить прогестерон, в крови падает его концентрация, а это в свою очередь приводит к развитию спазма спиральных артерий матки (артерии, кровоснабжающие эндометрий). В результате этого эндометрий начинает отторгаться, а это и есть начало менструации.
Вот такие процессы происходят во время менструального цикла на уровне яичника и матки. Всем этим руководят несколько структур головного мозга, и дальше мы обсудим их роль.
Как было сказано в одном известном фильме — «Голова — предмет темный и исследованию не подлежит», поэтому и мы ограничимся лишь общим представлением о том, как регулируется репродуктивная система в целом и менструальный цикл в частности.
В головном мозге есть отдел, который называется «таламус», у него много разных задач, но одной из важнейших является регуляция эндокринной системы нашего организма. В таламусе существует небольшой отдел, с загадочным названием «пульс — генератор ГНР». Расшифруем: ГНР — гонадотропин-релизинг гормон — это такой гормон, который непосредственно стимулирует высвобождение веществ (гонадотропинов), которые, в свою очередь, управляют работой яичников (гонады — половые органы; тропин — указывает направленность действия; релизинг — выделение).
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Эти гормоны синтезируются в самой нижней части мозга в гипофизе и называются уже, скорее всего, знакомыми вам сокращениями: ФСГ и ЛГ. ФСГ — фолликулостимулирующий гормон; ЛГ — лютеонизирующий гормон.
Вернемся к пульс-генератору — именно он определяет, какой из этих двух гормонов должен выделяться и в каком количестве, а делает он это довольно оригинальным способом — меняя частоту и амплитуду секреции ГНР (гонадотропин-релизинг гормона). Другими словами, пульс-генератор можно сравнить с метрономом — быстрые движения которого приводят к частым выбросам ГРГ, что способствует выработке ФСГ, а медленные — ЛГ.
Промежуточный итог: регулирует менструальный цикл в головном мозге специальное образование, похожее на метроном, — пульс-генератор ГРГ. В первой фазе цикла он стимулирует частые выбросы в кровь особенного гормона ГРГ (1 импульс в 60 минут), что приводит преимущественно к выработке ФСГ в гипофизе, под воздействием которого начинается рост фолликулов. Во второй фазе цикла пульс-генератор замедляется и выбросы ГРГ в кровь начинают происходить 1 раз в 90 минут. В ответ на такое замедление гипофиз переключается и начинает секретировать преимущественно ЛГ, который поддерживает образовавшееся желтое тело. Если беременность происходит, прикрепившееся к слизистой оболочке матки плодное яйцо посылает сигнал в головной мозг, что беременность началась и секреция ЛГ не прекращается, а продолжается. Когда беременность не происходит — уровень ЛГ падает, желтое тело больше не поддерживается, производство прогестерона им прекращается, это вызывает спазм артерий матки, что запускает процесс отторжения эндометрия, то есть менструацию.
Вот таким образом регулируется менструальный цикл и организуются процессы, направленные на возникновение беременности. Самым простым отражением отсутствия проблем в этой системе является регулярность менструального цикла.
Я всегда привожу примеры с часами — если ваши часы не отстают и не опаздывают, а все всегда показывают правильное время, нет никакой необходимости их разбирать и искать дефект в пружинках и шестеренках. Очевидно, что отражение точного времени было бы невозможным, если бы эти дефекты присутствовали в часах.
Так и в менструальном цикле — появления любого дефекта в секреции гормонов или регуляции их выработки не могло обеспечить существование регулярного цикла. При этом не важно, какое именно количество дней проходит между менструациями (в рамках нормы, конечно, напомню это от 21 до 35 дней), главное, чтобы это число было одинаковым ± 1–2 дня.
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Если цикл «скачет», к примеру, он составляет то 23 дня, то 32 — можно говорить, что есть нарушения в регуляции менструального цикла, а если между менструациями всегда проходит 27–28 или 23–24 дня — это регулярный цикл.
Какую еще важнейшую информацию несет факт «регулярности» менструального цикла?
Тот факт, что между менструациями проходит в среднем одно и то же время, указывает, что у вас происходит овуляция и образовавшееся желтое тело работает полноценно тот срок, который необходимо. Таким образом, вам совсем не надо тратить свое время и деньги на проведение многочисленных анализов на гормоны, которые нередко могут показывать дневные отклонения в показаниях, на основании которых нередко начинают ставиться несуществующие диагнозы.
Таким образом, регулярные менструации = нормальная работа яичников и нормальное состояние гормонального фона.
По поводу видов и причин нарушения менструального цикла мы поговорим ниже, когда будем разбирать различные причины, из-за которых не получается забеременеть.
Прежде чем я перейду к описанию процесса оплодотворения, необходимо прояснить один очень важных вопрос — речь пойдет о генетике.

Немного генетики, или Как получается новый человек

Итак, небольшая справка. У каждого из нас есть набор хромосом — если помните, они имеют Х-образную форму и у каждой есть пара. По сути, хромосомы представляют собой очень много раз скрученную молекулу ДНК. В таком виде она занимает существенно меньше места. Хромосом у нас 46, или 23 пары. Среди этих пар есть одна пара, которая определяет наш пол, — это пара половых хромосом.
Если вы девочка — у вас две Х-хромосомы, у мальчиков есть Х– и Y-хромосома. По всем остальным хромосомам мы одинаковые.
Вспоминаем биологию дальше: деление клетки называется «митозом» — то есть это такой процесс, при котором клетка делится и получается две одинаковые клетки. В процессе митоза молекула ДНК, которая состоит из двух нитей, расплетается, с каждой нити снимается копия (синтезируется новая нить), потом нити сплетаются снова, то есть получается два набора хромосом, которые распределяются между новыми клетками. Клетка в процесс деления удваивает набор хромосом — то есть было 46 и в новой клетке тоже стало 46 хромосом. По сути, митоз — это ксерокопирование клеток, все клетки получаются одинаковыми. Так делятся все клетки в нашем теле (кожа, волосы, клетки слизистой оболочки и т. д.), за исключением половых клеток.
Для деления половых клеток придумана особенная модификация митоза — она называется «мейоз». При мейозе начало процесса деления похоже на митоз, но дальше есть дополнительные нюансы, которые приводят к тому, что получившаяся новая клетка отбрасывает половину хромосомного набора, то есть в конечном итоге содержит не 46, а 23 хромосомы. Это необходимо, чтобы в процессе соединения двух половых клеток получилась новая клетка, содержащая 46 хромосом, то есть стандартный набор обычного человека.
Пол нового человека определяет генетический материал сперматозоида, так как женские клетки несут только Х-хромосомы, а сперматозоиды могут нести или Х– или Y-хромосому.
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Теперь вы знаете, что, прежде чем произойдет соединение двух половых клеток (яйцеклетки и сперматозоида), половина их хромосомного набора отбрасывается, делая их уникальными клетками, содержащими только 23 пары хромосом. Это важно помнить, так как ошибки в процессе отделения половины хромосом (а они возникают не редко) являются одной из распространенных причин прерывания беременности на раннем сроке или являются фактором бесплодия.
Пришло время рассмотреть основных участников процесса — половые клетки. И если вы не возражаете, начнем с женской половой клетки — яйцеклетки.

Яйцеклетка

С яйцеклеткой все довольно сложно — рассказ о двух остановках в делении клетки и источниках формирования ее оболочек может быть довольно утомительным и скучным, поэтому давайте остановимся только на основных моментах. Итак, в результате овуляции (разрыва фолликула) из яичника выходит довольно большая клетка (она существенно больше сперматозоида), окруженная двумя оболочками. Так как любая женщина для своего выхода, как правило, готовит яркий наряд — яйцеклетка тому не исключение: она выходит из фолликула с прозрачной оболочки, окруженная блестящим венцом. Именно такие названия получили оболочки яйцеклетки. Первая (прозрачная оболочка) — это собственная оболочка яйцеклетки, а вот венец — это обрывки внутреннего слоя фолликула, из которого эта яйцеклетка вырвалась наружу.
К моменту выхода их фолликула в яйцеклетке пока 46 пар хромосом, процесс того сложного деления ставится на паузу, чтобы продолжиться уже после того, как в нее проникнет сперматозоид. Интересно, что при производстве сперматозоидов в процессе деления получатся 4 полноценных сперматозоида с 23 наборами хромосом, то есть в дело идет весь материал, а яйцеклетка ведет себя расточительно и весь «лишний» генетический материал просто выбрасывает в виде так называемых «полярных тел», их получается два, как раз после двух последовательных делений клетки. (В результате, напоминаю, сперматозоид ожидает яйцеклетка с 23 парами хромосом, готовая соединиться с ним и дать новую жизнь).
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Напомню, что яйцеклетка ожидает сперматозоид в ампулярном отделе маточной трубы (то есть самой широкой ее части), где она проведет в томительном ожидании не более 48 часов. После этого, если оплодотворение не происходит, яйцеклетка погибает. То есть у яйцеклетки довольно короткий путь из яичника до места встречи, при этом ее передвижения осуществляются за счет перистальтики маточной трубы. Путь сперматозоида несравнимо сложнее и длиннее, и теперь самое время его описать.

Мужская репродуктивная система

Так как в процессе оплодотворения участвует и мужчина, справедливо будет уделить внимание и устройству мужской половой системы. Описывать ее подробно не стоит, так как это может только запутать читателя обилием сложных анатомических терминов и этапов созревания сперматозоидов. Я опишу только те нюансы, без которых будет трудно понять процесс оплодотворения.
Мужская репродуктивная система устроена следующим образом: в мошонке располагаются два яичка, именно в них вырабатываются сперматозоиды. Сперматозоиды созревают под воздействием тех же гормонов гипофиза, которые участвуют и в женском репродуктивном цикле, — ФСГ и ЛГ. Как я уже отмечал выше, в отличие от созревания яйцеклетки при создании сперматозоидов лишний генетический материал не выбрасывается, в ход идет все. Поэтому из одной клетки предшественника сперматозоидов, содержащих 46 хромосом, в результате двух делений получается 4 сперматозоида, содержащие половину набора хромосом, то есть 23 штуки. Каждый из них может нести или Х-хромосому, или Y-хромосому, то есть именно сперматозоиды определяют, какой пол будет у будущего ребенка.

[image: ]

Получившиеся в результате деления клетки предшественника сперматозоиды еще не зрелые, далее они перемещаются в придаток яичка (образование, расположенное также в мошонке на каждом яичнике в виде небольшой шапочки). Придаток яичка — это своего рода «школа сперматозоидов», где они дозревают и получают первые навыки подвижности. Зреют сперматозоиды в среднем 74 дня.
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Сперматозоид — очень маленькая по сравнению с яйцеклеткой клетка, которая состоит из нескольких частей: головки, средней части и хвоста. В головке содержится генетический материал — 23 хромосомы — (половина хромосомного набора человека), при этом в этом наборе может содержаться или Х-хромосома, или Y-хромосома. Средняя часть сперматозоида является его энергетическим центром — там содержатся митохондрии, вырабатывающие энергию для движения. Ну и хвост — основной механизм, благодаря которому сперматозоид может преодолевать большие расстояния.
Сперматозоиды — это только часть спермы, которая выбрасывается в процессе эякуляции. Сперма — это коктейль из сперматозоидов и питательных веществ, которые позволяют сперматозоидам выжить в их долгом путешествии и защититься от неблагоприятной среды женских половых путей.
Этот энергетический коктейль создают два образования: семенные пузырьки — парный орган и предстательная железа.
Предстательная железа как муфта охватывает мочеиспускательный канал на выходе из мочевого пузыря, и по бокам в нее впадают семенные пузырьки и семявыносящие протоки. В состав секрета предстательной железы и семенных пузырьков входят различные питательные вещества (витамины, микроэлементы, ферменты и т. д.), а в секрете семенных пузырьков дополнительно содержится много фруктозы.
На способность к оплодотворению в основном влияет состояние сперматозоидов (их полноценность, структурная и функциональная), но и состояние «коктейля» может также вносить существенную роль. В отдельной главе (мужской фактор бесплодия) мы рассмотрим, как оценивается сперма и как правильно читать спермограмму, а также еще много интересного на эту тему.
Не думаю, что кому-то из читателей стоит рассказывать, как происходит эякуляция и что для этого надо сделать. Могу лишь дополнить ваши знания информацией о том, что сперма собирается из двух основных компонентов — сперматозоидов, которые поднимаются из придатка яичка по специальному каналу, который впадает в предстательную железу.
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В просвете предстательной железы, который, по сути, является частью мочеиспускательного канала, исходящего из мочевого пузыря, происходит объединение жидкой части спермы (секрет предстательной железы и семенных пузырьков) и сперматозоидов. Эта стадия называется эмиссией. Именно в этот момент мужчина чувствует, что эякуляция неизбежна. После этого спастические сокращения предстательной железы и мышц промежности выбрасывают порции спермы. Этот процесс и называется эякуляцией. Для того чтобы выход спермы был быстрым и гладким, перед эякуляцией мочеиспускательный канал смазывается смазкой из специальных желез, расположенных у корня полового члена. Эти железы являются эквивалентом бартолиновых желез у женщин, которые находятся у входа во влагалище и выделяют при возбуждении специальную тягучую прозрачную смазку.
После эякуляции порция спермы оказывается во влагалище — довольно агрессивной среде, так как среда во влагалище, по сути, является кислотой. Считается, что кислая среда влагалища является первым этапом в отборе сперматозоидов — наименее жизнеспособные погибают именно на этом этапе. Следующей преградой является слизь в канале шейки матки, в которой гибнет еще часть мужских половых клеток. Оказавшись в полости матки, сперматозоидам можно «расслабиться», так как тут их уже не ожидают никакие опасности. В полости матки со сперматозоидами происходит очень интересный процесс, который называется «капацитация». Суть его заключается в том, что сперматозоиды избавляются от поверхностной оболочки и приобретают мощное ускорение, которое позволяет им, как торпедам, устремиться в направлении ожидающей их яйцеклетки. Средняя продолжительность жизни сперматозоидов от 2 до 5 суток, поэтому, попав в половые пути, у них есть достаточно времени, чтобы дождаться яйцеклетку.
Добравшись до яйцеклетки, стая сперматозоидов, а их, как правило, бывает от 20 до 200, прикрепляется к оболочке яйцеклетки, и все вместе они начинают ее растворять. При этом они медленно раскручивают саму яйцеклетку за счет движения своих жгутиков. Коллективная работа в конечном итоге приводит к тому, что только один случайный сперматозоид проникает внутрь, и в этот же момент в оболочке яйцеклетки происходит реакция, которая делает ее непроницаемой. Все остальные сперматозоиды «остаются за бортом» процесса оплодотворения и отпадают за ненадобностью. Этот механизм необходим для того, чтобы защитить яйцеклетку от проникновения более чем одного сперматозоида.
В яйцеклетку проникает только генетический материал сперматозоида, а тело и хвостик остаются снаружи. Генетический материал сперматозоида объединяется с генетическим материалом яйцеклетки, и через некоторое время начинается процесс деления оплодотворенной яйцеклетки. В течение последующих четырех дней оплодотворенная яйцеклетка делится и медленно продвигается в полость матки. В полости матки она прикрепляется к слизистой оболочке (эндометрию) и начинает внедряться в него. Часть клеток впоследствии образуют плодные оболочки, а другие клетки начнут развиваться, формируя эмбрион.


Глава 2
Планирование беременности

Планирование беременности… Появись такое словосочетание 70 лет назад, оно явно ввело бы в недоумение всех, кто об этом услышал. Трудно поверить, но о беременности как о плановом событии даже не принято было думать — беременность или наступала, или нет.
Безусловно, вокруг этого процесса было множество различных нюансов, но все сводилось к одному — женщина или рожала, или не рожала. Отдельно ценилась способность рожать мальчиков. Так как не всем женщинам удавалось беременеть, издревле существовали различные способы им в этом помочь (от совсем причудливых до в целом обоснованных с точки зрения современной медицины). В итоге женщины беременели и рожали с недопустимой для современных условий частотой осложнений как со стороны беременной женщины, так и плода, но род человеческий продолжался и продолжается, и количество людей на нашей планете прогрессивно увеличивается.
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Для большинства стран с высоким уровнем рождаемости наступление беременности является следствием ведения регулярной половой жизни без предохранения. Задумайтесь, как было бы странно предложить проводить обследования и подготовку к беременности молодой девушке в возрасте 17–18 лет, которая девственницей вышла замуж и с первой брачной ночи уже готова именно к беременности, а не к 5–7 годам предохранения от беременности для того, чтобы «сначала сделать карьеру и пожить для себя, а вот потом уже можно и о детях задуматься».
Конечно, это не означает, что все молодые девушки до начала половой жизни имеют отменное общее и гинекологическое здоровье и могут беременеть и рожать, но вероятность того, что они здоровы и готовы к беременности, у них намного больше, чем у дамы в 32 года, имеющей за плечами «богатый жизненный опыт». Беременность у такой молодой девушки может не наступать из-за очень редких заболеваний и состояний, которые, как правило, относятся к врожденным проблемам анатомического или функционального характера или, что также имеет место быть, являться следствием бесплодия ее партнера. Благодаря относительной «новизне» организма вынашивание беременности также вряд ли станет для нее проблематичным.
К чему я все это повествую: планирование беременности — занятие, возникшее, скорее всего, вследствие того, что женщина получила возможность видеть в себе и соответственно быть не только «машинкой» для воспроизводства потомства, а социально активным членом общества. С этого момента прошло не так много времени, если оценивать его в рамках всей истории человечества, чтобы данное явление стало неотъемлемой частью самого процесса воспроизводства человека. Знаете, мне и сейчас кажется, что слово «планирование» словно распечатали на принтере и прикрепили скотчем к могучей гранитной колонне, олицетворяющей «беременность».
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В своем постоянном поступательном движении к «цивилизованности» мы нередко прогрессивно усложняем протекание базовых физиологических процессов, заложенных в структуру нашего естества. Как будто из поколения в поколение нам хочется подчинить своему управлению и контролю все больше физиологических функций и сформированных у нас автоматизмов, и это, как ни странно нам удается. Мы дышим, ходим, едим, справляем нужду и никогда не задумываемся об этом, пока с этими функциями все в порядке, — все это обеспечивает наше существование.
Мы с детства вырабатываем у себя способность держать физиологические проявления под соответствующим контролем и переводить их в автоматизмы, чтобы вспоминать о них лишь время от времени, к примеру, когда острое желание сходить в туалет застало вас в глухой пробке. Все остальное время о процессе мочеиспускания вы не помните. Все было бы хорошо, если бы еще одна базовая функция осталась бы на своем месте, я говорю о размножении.
Несмотря на то что мы находимся на верхней ступени эволюции, в нас также работают общебиологические законы, один из которых гласит, что любой вид хочет выжить и оставить потомство, поэтому функция размножения относится к наиболее главной и тщательно охраняемой функции любого живого организма.
У мужской особи и даже такой «высшей», как человек, в основе реализации репродуктивной функции, по сути, стоит лишь семяизвержение (при этом надо отметить, что совершенно не имеет значения куда…). Если приводить театральную аллегорию — одна реплика «Кушать подано». Женский же организм можно сравнить с целым театром, упорно ставящим одну и ту же пьесу для зрителя, который, как правило, не приходит, но это никак не влияет на ход подготовительных мероприятий, которые выполняются строго по прописанному природой алгоритму. Я думаю сравнение с театром будет наглядно показывать, какую роль в репродуктивном процессе играет непосредственно сама женщина, а точнее, ее сознание.
Режиссером постановки «Менструальный цикл», как это подробно было описано выше, выступает отдел мозга (пульс-генератор), который путем изменения частоты своих импульсов организовывает последовательность событий внутри менструального цикла — переходя к театральной аллегории — всю подготовку к спектаклю, смену декораций и оставляет место в середине спектакля для главной реплики — «Кушать подано». Но у театра помимо труппы и режиссера есть еще и директор, которым является с анатомической точки зрения кора головного мозга, а по сути, ваше сознание.
Основными задачами директора театра являются поддержание в хорошем и безопасном состоянии здания театра, всех коммуникаций, контроль за финансовыми показателями, утверждение сметы, но, и это очень важно, директор не должен вмешиваться в творческий процесс. Директору совсем не надо приходить на репетиции и, наблюдая за процессом, давать советы своему режиссеру — или даже не советы, а задавать такие простенькие, но довольно неприятные вопросы: уверен ли режиссер, что все идет хорошо, успеет ли он все поставить к утвержденной дате премьеры спектакля и помнит ли он том, какая на нем лежит ответственность?
Еще директор может вдруг начать проверять, есть ли вообще у режиссера диплом и знает ли он основы режиссерского ремесла. Очевидно, что у режиссера возникает одно желание — отправить директора в бухгалтерию, чтобы тот не отвлекал от творческого процесса.

[image: ]

Вот так образно можно представить структуру взаимодействия женского сознания со своей репродуктивной функцией в процессе подготовки к беременности. Встревоженный директор театра в ожидании важной проверки своей работы нередко начинает «кошмарить» весь театр, что совсем не идет на руку творческому процессу. Измотанный и нервный режиссер, актеры, путающие реплики, забывающие слова, и может даже создаться ощущение, что спектакли в этом театре всегда были неудачными. Но было ж время, когда все играли от души и были аншлаги и длительные овации. Что же было тогда? Просто тогда в театре даже не догадывались, что есть директор…
Тут мы начинаем переходить непосредственно к теме, ради которой и пишется эта глава, но прежде я бы хотел сделать небольшое отступление и объяснить природу и суть своего взгляда на эту проблему, чтобы последующее повествование не вызвало у читателя превратного мнения о моей излишней легкомысленности в этом вопросе.
Лирическое отступление
В организме есть много процессов, проследить и оценить которые мы можем от начала и до конца, и в этих процессах не осталось никаких загадок. К примеру, дыхание: мы полностью понимаем, что при этом происходит, вплоть до перемещения молекул кислорода из воздуха к железу, содержащемуся в гемоглобине эритроцита, и тут нет никакого «маленького волшебства» и «случайности» — чистая физика, полностью описанная формулами. Зрачковый рефлекс на свет, выделение слюны в ответ на демонстрацию пищи, побледнение кожи в ответ на холод, но процесс наступления беременности в эту последовательность встать не может, так как невозможно сказать: беременность в ответ на половой акт с эякуляцией во влагалище, случившийся в течение 24 часов после наступление овуляции. Нет, не получается тут рефлекса, так как это не пример на сложение или вычитание, а сложное уравнение с неизвестным количеством неизвестных, значение которых может меняться в зависимости от других неизвестных — как это называется в математике, я не помню, но это не суть. Суть в том, что есть конечный результат, коим может быть отсутствие беременности, когда «она точно должна была быть», или беременность там, где «ее точно быть не может».
Раньше довольно часто применялся такой термин, как «необъяснимое бесплодие». Он был в классификации ВОЗ, и на него отводилось целых 25 % от всех причин отсутствия беременности. В последних руководствах по репродукции все чаще можно услышать рассуждение о том, что существованию этого термина должен вскоре прийти конец, и тот факт, что им продолжают пользоваться, связан лишь с тем, что супружеской паре не провели более глубокие исследования, а ограничились лишь поверхностной рутинной оценкой. На мой взгляд, природа таких рассуждений больше наполнена идеализмом, нежели практической научной информацией.
Процесс наступления беременности в естественных условиях в существенной мере зависит от случайных процессов, оказать влияние на которые невозможно. Давайте просто перечислим основные события, где случайность играет основную роль:
1. Выбор фолликулов, которые в данном конкретном цикле пойдут в рост.
2. Селекция, а проще говоря отбор фолликула, который вырвется вперед и станет доминантным, в то время как остальные подвергнутся обратному развитию. Конечно, есть предположения, что такой фолликул, возможно, имеет какие-то преимущества перед остальными, но его попадание в пул фолликулов, начинающих рост в начале менструального цикла, по сути, тоже случайный процесс.
3. Два последовательных деления яйцеклетки, в результате которых должна появиться яйцеклетка с правильным набором хромосом. Деление клетки — процесс довольно сложный, и в нем нередко происходят ошибки, которые не так существенны для остальных типов клеток (из которых состоит наше тело), но для половых клеток даже минимальные погрешности проявляются в дефектах плода. При этом выраженность этих дефектов может проявляться пороками развития плода или прерыванием беременности на разных сроках, а может и просто блокировать наступление беременности.
4. Формирование желтого тела из фолликула после произошедшей овуляции. По сути, овуляция — это разрыв фолликула в случайном месте, при этом из него изливается фолликулярная жидкость, выходит яйцеклетка, а внутрь фолликула попадает кровь. Количество этой крови также варьирует в зависимости от диаметра сосуда в месте разрыва фолликула — так в ряде случаев кровоизлияние настолько выраженно, что образовавшееся желтое тело представляет собой большую гематому внутри яичника (еще его называют геморрагическим желтым телом), которая не дает сформироваться полноценному эндокринному органу, коим и является желтое тело. В норме в желтом теле должна произойти трансформация клеток, производивших эстрогены во время первой фазы цикла в клетки, производящие второй женский половой гормон — прогестерон. Избыточное кровоизлияние может нарушать этот процесс, что приводит к меньшему поступлению прогестерона в кровь. Прогестерон — это основной гормон беременности, и начинает он свое действие именно во второй фазе цикла с подготовки эндометрия к процессу прикрепления и внедрения оплодотворенной яйцеклетки. Очевидно, недостаток этого гормона приводит к неполноценной трансформации слизистой оболочки матки и может препятствовать наступлению беременности.
5. Попадание случайного сперматозоида в яйцеклетку. Надо сразу же развеять миф о том, что только самые быстрые и активные сперматозоиды, обогнав всех, первыми достигают яйцеклетки и оплодотворяют ее. На самом деле все обстоит довольно прозаично, и к яйцеклетке на самом деле добирается несколько сотен сперматозоидов из миллионов, выделенных в одной порции спермы, но их успех лишь от части обусловлен отменными физическими характеристиками. Помимо и вправду быстрых и активных клеток с правильным генетическим материалом, в их компанию примешиваются и полные «лузеры», которым просто повезло оказаться в самом что ни на есть мейнстриме (продвигаясь в нужном направлении, в правильную трубу). Далее, как описано выше, вся эта «бравая сотня» начинает активно обрабатывать оболочку яйцеклетки, но проваливается внутрь случайный сперматозоид, а не тот, что лучше всех старался над этим процессом. Получается опять лотерея — провалиться может сперматозоид с неправильным набором хромосом, и получившийся в результате эмбрион или сразу же будет забракован и даже не вызовет задержку менструации, или станет причиной замершей беременности или выкидыша на раннем сроке.

Я описал самые яркие «случайности», которыми сопровождается процесс наступления беременности, но на самом деле «тонких мест» намного больше. Очевидно, что человеческий организм имеет множество возможностей преодолевать и компенсировать все эти случайности — благо беременности наступают с неизменной частотой, а количество людей на планете все увеличивается и увеличивается. Я привел описание этих случайностей, чтобы постараться показать отсутствие у нас по-настоящему прямых возможностей влиять на процесс наступления беременности не в плане контрацепции (тут мы вроде как разобрались), а в возможности улучшить, если можно так выразиться, «качество» потомства на этапе планирования беременности.
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Уже достаточно давно ведется непрекращающаяся дискуссия о том, что надо сделать, чтобы родить здоровое потомство, и тут никакого секрета нет. Уверен, что если мы возьмем блицинтервью у десятка людей, выходящих из метро «Чертановская», и спросим у них рецепт здорового потомства, то быстро получим краткое изложение любого руководства на эту тему, коими забиты полки книжных магазинов в соответствующем разделе «Материнство и детство».
Домохозяйка, перекладывающая из руки в руку сумку с колбасой и майонезом в литровой банке, студентка, суетно выбрасывающая недокуренную сигарету, молодой человек, допивающий пиво, — все в один голос расскажут нам, что перед плановой беременностью надо бросить курить, перестать употреблять спиртное, отказаться от вредных продуктов, начать принимать витамины и особенно фолиевую кислоту (об этом напомнят бывалые мамаши), пройти осмотр у гинеколога, сделать УЗИ и прививку от краснухи (кто не делал), вылечить зубы, дышать больше свежим воздухом и т. д.
Разве вы этого не знали, уважаемые читатели моей рукописи? Для вас все это впервые услышанная информация? Конечно нет. Задушевные беседы о здоровом образе жизни, как правило, так и остаются беседами для большинства участников этого процесса, ну разве что оказывают временный транквилизирующий эффект и развлекают в отсутствие других занятий.
Другая сравнительно небольшая, но очень активная часть начинает послушно применять на практике все советы, и именно тут их нередко подхватывают в «заботливые» медицинские руки различные центры, обещающие подготовить к беременности самым прогрессивным способом. А дальше как в той поговорке — вся птичка пропадает в унылой лабораторной атмосфере бесконечных анализов и тестов.
Под циничным лозунгом «Нет здоровых людей, есть недообследованные», пришедшим в медицину в слегка трансформированном виде из грубого юмора правоохранительных органов, можно готовить к беременности супружескую пару до тех пор, пока у самой пары не закрадутся сомнения в правильности происходящего, и, как правило, это совпадает с окончанием денежных средств.
Начав беременеть в идеальной среде обитания, очищенная от всех «шлаков и токсинов», излеченная от всех известных болезней и напитанная необходимыми витаминами, женщина рожает, предположим, очаровательного Вольдемара, здоровье которого ничем не отличается от зачатого после юбилея тестя сына их соседей — Вани.
При другом, более пессимистичном раскладе сознание женщины настолько взволновано ответственностью перед предстоящей беременностью, что беременность попросту не наступает. Такое состояние называют психогенным бесплодием, несмотря на то что приверженцы «чистой науки» вновь могут мне возразить и сказать, что такой термин не может иметь право на существование и все это очередной «оккультизм». Возможно, но почему-то в этой группе пациентов беременность, как правило, наступает не в процессе активного «зачатия», а в период, когда женщина отчаивается и более не ожидает беременности.
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Многочисленные клинические исследования, выполненные по принципам доказательной медицины, показали, что есть способы снизить частоту возникновения пороков развития, в частности, за счет употребления фолиевой кислоты не менее чем за 3 месяца до планируемого зачатия. Прием этого вещества влияет на качество яйцеклеток, улучшая процесс мейоза, о котором я писал выше. Я выделил только эту рекомендацию, поскольку считаю ее наиболее обоснованной и правильной, так как эта кислота влияет на такой важный процесс для беременности, как деление клеток. Остальные рекомендации, скорее всего, должны носить больше рекомендательный характер.
Заканчивая свое «лирическое отступление» и переходя непосредственно к описанию подготовки к беременности, я еще раз хотел четко прояснить свое отношение к этому процессу.
Беременность является простой базовой функцией вашего организма, во многом зависящей от случайных процессов, повлиять на которые вы не в силах. В процессе подготовки к беременности важно найти эмоциональный баланс между легкомыслием и перфекционизмом, не поддаваясь на заманчивые и исключительно «рекламные» предложения повлиять на «качество» вашего потомства. Ваша внутренняя гармония с собой будет лучшей подготовкой к беременности в противовес волнению и переживанию за возможные еще не состоявшиеся проблемы и неудачи. Есть небольшой перечень тестов и рекомендаций, которые надо выполнить исключительно с целью обеспечения безопасности и переходить за его переделы только в случае крайней и главное — обоснованной необходимости.
Простой пример: перед началом движения на автомобиле стоит обойти его, чтобы убедиться, что не спущены шины, завести двигатель и обратить внимание на показатели приборов (именно обратить внимание), пристегнуть ремень, включить поворотник, посмотреть в боковое зеркало и стартовать. В этой ситуации проверять уровень масла или других жидкостей вы будете только в том случае, если у вас под машиной будет растекаться лужа маслянистой жидкости или прибор начнет мигать красной лампочкой. При этом надо понимать, что вы вполне можете без каких-либо последствий управлять автомобилем и достигать своих целей при наличии мелких неисправностей, не влияющих на безопасное движение, к примеру заедающую ручку задней левой двери или износ тормозных колодок на 55 %.
Конечно, прошу прощения за автомобильные примеры, которые, возможно, в большей степени близки мужскому уму, но мне кажется именно этот пример наиболее ярко отражает обсуждаемую проблему, да и по моим наблюдениям, барышни уже давно потеснили мужчин в этой ранее чисто мужской сфере деятельности.

Глава 3
Готовимся к беременности

Для начала надо определиться с тем, к какой группе здоровья вы можете отнести себя и своего мужа. Конечно, нет никакой классификации, но в целом есть просто условное представление о том, в каком состоянии и с какой медицинской историей вы подходите к беременности.
Начнем с простого: вы молоды и здоровы, у вас нет никаких хронических заболеваний, вы регулярно посещаете стоматолога и гинеколога, вы не курите и не злоупотребляете «излишествами всякими», у вас не было неудачных беременностей, абортов, в вашей семье и у близких родственников не рождались дети с генетическими заболеваниями, вы не проживаете в опасной экологической зоне и не проводите большую часть времени рядом с источником радиации.
Для такой пары, по сути, подготовка к беременности может включать только назначение витаминов, содержащих 400 мг фолиевой кислоты, — и все. Список обследования не велик.

Определение группы крови и резус-фактора

Даже если вы это знаете, подобный анализ будет в любом случае вам необходим всегда — от начала беременности до самых родов. Основной целью этого анализа является выявление резус-отрицательных женщин, которые не должны впадать в панику, как только узнают, что у них отрицательный резус. Все, конечно, слышали про существование резус-конфликта, который может привести к «ужасным последствиям», но на самом деле все это очередная «страшилка» для впечатлительных дам. Давайте разберем ситуацию.
1. У вас может быть резус-отрицательный муж, и поэтому никакого конфликта на уровне резусов у вас быть не может, другие конфликты на почве взаимопонимания не исключаются. Если ваш муж не знает свой резус-фактор, ему обязательно надо его узнать.
2. Если у вас все же выявился отрицательный резус-фактор, а у мужа положительный, это совершенно не означает, что ребенок унаследует резус-фактор отца. Он вполне может в этом аспекте пойти в маму и быть резус-отрицательным, что также исключает возможность конфликта. Однако узнать резус-фактор плода мы сможем только после родов или при появлении признаков резус-конфликта во время беременности, используя неинвазивный пренатальный тест. Так как клетки плода в небольшом количестве циркулируют в крови матери, сейчас появилась возможность по анализу крови матери проводить подробную генетическую оценку состояния плода, а также определять его группу крови и резус-фактор. Это возможно уже с 8–9-й недели беременности.
3. Наступление резус-конфликта при положительном резусе плода совершенно не указывает на то, что конфликт случится. Для возникновения резус-конфликта необходимо, чтобы произошел прямой контакт между кровью плода и матери, что возникает только в патологических условиях, к примеру при травме матки или возникновении отслойки плаценты, воспалении и других состояниях. То есть в норме природой устроено так, что кровоток матери и плода напрямую не соприкасаются, что позволяет без последствий резус-отрицательным женщинам вынашивать резус-положительных детей.
4. К чему нас обязывает наличие отрицательного резуса у матери при положительном резусе у отца: перед началом беременности необходимо сделать анализ крови на антитезис антитела. В норме их не должно быть. Далее во время беременности с различной частотой (в начале беременности реже, ближе к концу беременности чаще) берут анализ на определение этих антител. Если антитела появляются, оценивают их титр (концентрацию). Оценивают данные УЗИ, при этом обращают внимание на такие признаки: многоводие, утолщение плаценты, увеличение размеров печени и др. Если на самом деле выявляются признаки резус-конфликта — делают дополнительные исследования и в зависимости от срока принимают решение: на больших сроках — родоразрешать, на маленьких — проводят внутриутробное переливание крови.
5. Если антитезис — антитела до беременности были выявлены, вашему мужу необходимо провести дополнительный анализ, который называется «Анализ на гетерозиготность по резус-фактору». Если ваш муж «гетерозиготен», от него могут рождаться дети как с положительным резусом, так и с отрицательным — 50/50. Тогда есть хорошая современная технология, позволяющая гарантированно выбрать эмбрион с резус-отрицательным резусом. Для этого проводят ЭКО и с помощью генетической диагностики выбирают тот эмбрион, у которого резус-фактор отрицательный. Тогда конфликта не будет. Если прибегнуть к такой технологии нет возможности — всю беременность проводят анализы на антирезус-антитела в надежде, что конфликта не будет. Если муж окажется «гомозиготным» — это означает, что от него могут рождаться только резус-положительные дети. ЭКО не поможет, и тогда выбирать донорство спермы или суррогатное материнство резус-положительной матерью. Тогда в первом варианте ребенок будет иметь генетический материал только матери. При использовании суррогатного материнства ребенок будет полностью «родным», суррогатная мать не передает свой генетический материал ребенку, а просто вынашивает его.
6. Если у вас нет антител, для профилактики их возникновения вводят специальный иммуноглобулин. Его вводят во время беременности при возникновении угрозы прерывания беременности, после любых прерванных беременностей (аборты, выкидыши, внематочные беременности), при проведении травматичных диагностических процедур на матке, при травмах матки и брюшной полости, перед или после родов и в других ситуациях.

Еще раз хочется развеять миф, о том, что резус-конфликт может стать причиной ненаступления беременности. Надо помнить, что появлению антител чаще всего способствуют перенесенные ранее аборты или выкидыши.

Анализ на ТОРЧ-инфекции (TORCH)

Этот анализ также относится к обязательному обследованию перед плановой беременностью, и довольно часто его неправильно интерпретируют. Главной задачей этого анализа является не выявить у вас заболевания, а узнать, с какими инфекциями вы сталкивались и есть ли у вас к ним иммунитет.
Название анализа происходит от первых букв названий этих инфекций: Т — токсоплазма; R — краснуха; C — цитомегаловирус; Н — герпес.
Почему важно знать наличие иммунитета к этим инфекциям? Дело в том, что эти инфекции доказанно могу приводить к развитию тяжелых врожденных пороков плода, однако есть одно существенное «НО». Делов в том, что с высокой вероятностью к порокам приводит первичное заражение этими инфекциями во время беременности, а не их обострения (герпес) или повторное инфицирование. Именно для этого и нужен анализ на ТОРЧ-инфекции.
Этот анализ определяет наличие двух типов иммуногобулинов — G и M. У них разные задачи в организме, так иммуноглобулины класса М появляются первыми при инфицировании человека в острую стадию заболевания и после исчезают, их сменяют иммуноглобулины класса G, из которых и формируется в дальнейшем память о перенесенной инфекции. По сути, это и есть иммунитет, так как при повторном контакте человека с тем же вирусом уже не тратится время на разработку способа эффективного ответа.
В норме в анализе мы должны увидеть отрицательные значения в полях напротив иммуноглобулинов класса М и разные высокие значения напротив класса G. Нередко мне приходилось сталкиваться с ситуациями, когда врачи предлагали пациенткам при высоких показателях иммуноглобулина G проходить лечение, указывая на то, что у них якобы есть это заболевания и его надо перед беременностью пролечить. Это ошибка, и никакого лечения не требуется. Естественно, если у пациентки на момент сдачи анализа будет активно протекать герпес или наблюдаться простудное заболевание, а в результатах анализа будут выявлены положительные значения иммуноглобулина М — необходимо воздержаться от плановой беременности до полного выздоровления и просто пересдать анализ еще раз.
Несколько слов об этих инфекциях и их значении для беременности.

Краснуха

Краснуха — инфекционное заболевание, которым мы, как правило, болеем в детстве или получаем иммунитет во время плановой вакцинации. Проявляется это заболевания сыпью, увеличением лимфоузлов и повышением температуры. Инфекция эта не опасная, и в целом о ней можно было бы и забыть, но есть у краснухи одна неприятная особенность, этот вирус может поражать плод, что приводит к тяжелым порокам развития. Но и тут можно выдохнуть, развитие подобных событий возможно только при первичном заражении краснухой во время беременности и значение также имеет триместр, во время которого заражение произошло. (Для справки. Заболевание краснухой на 3–4-й неделе беременности приводит к развитию пороков плода в 60 % случаев, на 9–12-й неделе — в 15 % и на 13–16-й неделе — в 7 % случаев.) То есть, если вы болели краснухой или были привиты, для вас эта инфекция не опасна и от детей во время беременности можно не скрываться. Ответ на вопрос «есть ли у вас иммунитет к краснухе?» можно получить из анализа на TORCH-инфекции, в графе Rubeolla IgG будет стоять значение выше верхней границы нормы — и будет написано «ПОЛОЖИТЕЛЬНО».
Если окажется, что так получилось и иммунитета к этому заболеванию у вас нет, надо перед беременностью сделать прививку от краснухи. Беременеть после прививки можно через 2–3 месяца, все это время стоит качественно предохраняться. Описаны случаи, когда беременность наступала раньше или прививка по незнанию проводилась во время менструального цикла, когда произошло зачатие, при этом не было отмечено никаких осложнений со стороны плода. Это, конечно, не руководство к действию, но небольшое успокоение для тех, с кем такая неприятность вдруг случится.

Цитомегаловирусная инфекция

Цитомегаловирус (ЦМВ) входит в так называемое семейство герпесвирусов, к которому также относятся вирус простого герпеса, вирус ветряной оспы и вирус Эпштейна — Барра (возбудителя инфекционного мононуклеоза).
Подавляющее большинство взрослых людей в детском возрасте переболеют этой вирусной инфекцией, которая протекает под маской обычной простуды — увеличение миндалин, подчелюстных лимфоузлов, повышение температуры, головная боль, слабость, недомогание. После перенесенной первичной инфекции в крови появляются защитные антитела, то есть формируется иммунитет. Другими словами, подавляющее большинство взрослого населения имеет иммунитет к ЦМВ, то есть при анализе крови у них в той или иной степени будет повышено количество IgG к этому вирусу.
Как уже отмечалось выше, во время беременности опасно впервые заболеть описываемыми вирусными инфекциями, так как именно первичное инфицирование с высокой степенью вероятности приводит к развитию пороков у плода. Поэтому, возвращаясь к ЦМВ, если у вас есть защитные антитела к этому вирусу, а это будет видно в анализе на TORCH-инфекции, вам не стоит волноваться и избегать детей.
Если же окажется, что у вас нет антител (уровень IgG окажется в нормальных значениях, а не повышен), вам следует быть наиболее аккуратной во время беременности и соблюдать несколько важных правил: не целуйте детей в губы, всегда тщательно мойте руки после контакта с детьми или предметами детского обихода и гигиены, а также в целом старайтесь меньше бывать в детских коллективах.
Справка. Согласно статистике, 1–4 % беременных женщин (из-за отсутствия иммунитета) инфицируются цитомегаловирусом во время беременности, у трети из них происходит внутриутробное инфицирование плода. У подавляющего большинства инфицированных новорожденных не развиваются симптомы этой инфекции, у некоторых возникают временные симптомы, которые быстро проходят и не оставляют никаких последствий. И лишь у небольшого количества новорожденных с врожденной ЦМВ-инфекцией развиваются постоянные симптомы — поражение зрения и слуха.
В отличие от краснухи для ЦМВ нет прививки и не существует никакого специфического лечения. Есть один-единственный препарат, который назначают для лечения тяжелого течения этого заболевания у иммунослабленных пациентов, и сопровождается такое лечение очень тяжелыми побочными эффектами.
Лирическое отступление
Мне нередко приходится сталкиваться с ситуацией, когда на прием приходят пациенты, у которых не только диагностируют цитомегаловирусную инфекцию (методом ПЦР в выделениях шейки матки и анализом крови на антитела), но и которым проводят лечения, используя сложные схемы, состоящие из иммуномодуляторов, индукторов интерферона, витаминов и прочих капельниц…
Степень безграмотности этих докторов невозможно описать, но, вероятно, они понимают, что «творят», и просто вводят вас заблуждение.
Наверное, вы знаете, что есть заболевания и состояния организма, когда иммунная система существенно страдает (не так, как принято рассказывать по телевизору, представляя иммунитет в виде милого несчастного зверька, которому не хватает только бутылочки с йогуртом). К таким заболеваниям относятся ВИЧ, онкологические заболевания, а также искусственно вызываемое состояние иммунодефицита при пересадке органов. При этих заболеваниях и состояниях иммунитет подавляется существенно, и человек не только подвержен внешнему заражению, но и становится уязвим для микроорганизмов, с которыми здоровый организм находит способ уживаться мирно. Вот для этой категории пациентов большую актуальность приобретают инфекции, о которых мы уже говорили выше и продолжим описание ниже. Именно для ВИЧ-инфицированных разрабатываются схемы лечения и профилактики таких инфекций, как ЦМВ, токсоплазмоз, герпес, так как даже грибы рода Кандида, вызывающие у здоровой женщины небольшую молочницу, могут стать летальной инфекцией в связи с отсутствием возможности справиться даже с такой, на первый взгляд, банальной проблемой.
В какой-то момент в нашей медицине проблемы иммунодефицитных пациентов перенесли на здоровых людей и стали использовать подходы с совершенно не оправданной терапевтической агрессивностью. На самом деле довольно просто брать анализы на все существующие и известные медицине микроорганизмы и потом активно их лечить. Складывается ощущение, что логика тут самая прямолинейная и незатейливая: если лаборатория указывает, что может определить наличие на ЦМВ методом ПЦР в выделениях шейки матки, значит, этот анализ выполнить необходимо, ибо зачем тогда этот пункт в бланке заказа анализа числится… И лечит потом несчастная пациентка это «тяжелое заболевание», так как с ним в настоящий момент беременеть категорически нельзя.
Так же обстоит дело и с интерпретацией анализа на TORCH-инфекции, особенно в отношении обсуждаемой инфекции. Нередко показатель IgG именно у этой инфекции бывает повышен существенно, и подобную ситуацию интерпретируют как факт болезни и опять же начинают проводить «придуманное» лечение.
Итак, вот информационная справка, позволяющая как оберегом отбиваться от стремящихся вас излечить от цитомегаловирусной инфекции врачей.
1. ЦМВ-инфекция не лечится, для лечения этого заболевания не существует никаких специфических препаратов (за одним исключением, препарат используется только у больных с тяжелой генерализованной формой заболевания, которая встречается у ВИЧ-инфицированных, онкологических больных и т. д.).
2. При первичном инфицировании вирусной инфекцией в крови вначале появляются антитела класса М IgM, которые исчезают в течение 30–60 дней. Через некоторое время начинает нарастать титр антител класса G IgG, которые впоследствии сформируют иммунитет. Вначале эти антитела не очень специфические, а потом формируются антитела исключительно для этой инфекции. То есть наличие у вас большого количества антител класса G не означает, что у вас в настоящий момент протекает это заболевание.
3. Есть ситуации, когда необходимо понять, не произошло ли инфицирование ЦМВ на фоне беременности, если женщина не определяла наличие антител до беременности, а показатель антител класса G сильно повышен. Очевидно, что может быть ситуация, когда IgM уже исчез и на него невозможно ориентироваться. В такой ситуации на помощь приходит определение «авидности» антител, то есть прочность связи антитела и молекулы антигена. Если инфицирование было совсем недавно — связь непрочная, а если давно — прочная. Так проясняется этот вопрос.
4. Никакого лечения ЦМВ ни во время беременности и ни до не проводится, во время беременности факт первичного инфицирования берется во внимание, и все, так как только в трети случаях происходит внутриутробное инфицирование плода и лишь у незначительной части новорожденных возможны постоянные симптомы заболевания.
5. Первичное инфицирование ЦМВ на фоне беременности не является показанием для прерывания беременности, как и важно помнить, что ЦВМ не является причиной прерывания беременности, о чем тоже нередко рассказывают взволнованным родителям, пытающимся выяснить причину неудачной беременности.
6. Проведение анализа выделений методом ПЦР на цитомегаловирус не имеет никакого клинического значения.

Таким образом, если у вас в графе ЦМВ IgG есть хорошая большая цифра, забываем обо всем и весело идем беременеть, если нет, не расстраиваемся и просто помним, что надо быть чуть более аккуратной в общении с детьми во время беременности. Да, и вот еще одна рекомендация — если у вас нет защитных антител к ЦМВ, все же стоит делать анализ на антитела к этому вирусу в случае любой простуды, возникшей во время беременности, чтобы уточнить, не этот ли вирус вызвал вашу «простуду с больным горлом».

Токсоплазмоз

Это паразитарное заболевание, поражающее людей и животных, но основным выделителем токсоплазм, способных заразить человека, являются представители семейства кошачьих.
Мне бы не хотелось описывать тут подробности этого заболевания, так как никто из моих уважаемых читателей не имеет прививки от так называемой «болезни третьего курса» — заболевания студентов-медиков, при котором начало изучения заболеваний приводит к постоянному выявлению у себя всех описываемых симптомов за исключением «родильной горячки», как это же состояние описывал Джером К. Джером в произведении «Трое в лодке, не считая собаки». Да, собственно, и знать симптомы этой болезни не стоит, так как у подавляющего большинства людей она протекает незаметно и формирует соответствующий иммунитет.
По сути, ситуация с этим паразитарным заболеванием такая же, как и с ЦМВ: в крови обнаруживаются антитела класса G к этому возбудителю и вы можете не переживать по этому поводу во время беременности. Если же антител нет — еще один набор правил, которые придется соблюдать.
Заразиться токсоплазмозом можно при контакте с больным животным, как правило, это кошки, с их испражнениями (к примеру, при уборке туалета), при употреблении в пищу мяса и молока, не прошедших достаточной термической обработки, а также через немытые овощи и фрукты, на которых может быть земля с фекалиями больных животных.
Исходя из вот этого небольшого перечня правил, которые, на мой взгляд, вполне очевидны, вы сможете избежать угрозы инфицирования токсоплазмозом.
1. Не употреблять в пищу мясо и молоко с недостаточной термической обработкой, а точнее, воздержаться от предложения «испить глоток парного молочка только из-под коровушки» и начать отдавать предпочтение хорошей прожарке стейков (велл и велл-дан).
2. Тщательно мыть руки после любого контакта с землей, кошкой и кошачьим туалетом.
3. Тщательно мыть фрукты и овощи.

Как и в случае с цитомегаловирусной инфекцией, прививки от этого заболевания нет, наибольшие последствия для плода возможны при первичном заражении этим заболеванием именно в первом триместре беременности, однако если такая ситуация возникает, это не является абсолютным показанием для прерывания беременности. И главное, если у вас есть кошка, на время беременности ее не надо выселять из квартиры. Риск будет минимальным, если вы просто будете выполнять все те правила, которые перечислены выше.

Герпес

Про это заболевание, я уверен, читатели наслышаны больше, чем про болезни, о которых речь шла выше. Герпес еще регулярно называют «простудой, вскочившей на губе», и ему не придают особенного значения.
Как выглядит герпес на губах, рассказывать, думаю, не стоит, а вот генитальный герпес стоит описать. Высыпания, как правило, выглядят в начале заболевания как небольшие болезненные пузырьки, которые впоследствии лопаются, и на их месте остаются язвочки с эрозированной поверхностью, которые довольно быстро инфицируются, и на них можно видеть желтоватый гнойный налет с небольшой зоной покраснения. Самым характерным признаком герпеса является резкая болезненность высыпаний.
В этой стадии герпес наиболее заразен, но надо помнить, что выделения вируса начинаются за несколько дней до появления первых прыщиков и продолжаются в течение недели — десяти дней после полного исчезновения всех внешних признаков заболевания. Дополнительно к высыпаниям генитальный герпес может проявляться болезненным мочеиспусканием, болями при дефекации, головной болью, повышением температуры и общим недомоганием.
Вирусов простого герпеса два, и раньше их разделяли по локализации — первый тип должен был вызывать «простуду на губах», а второй — ответственный за поражение гениталий. Но так повелось у людей, что любовь плотно связала между собой эти две локализации, и теперь заболевания генитальным герпесом могут вызваться как первым, так и вторым типом вируса, и наоборот, но считается, что второй тип вируса, наиболее опасен в плане проблем, потенциально возникающих во время беременности.
Ничего принципиального в таком смешении типов нет, так как существующие препараты одинаково активны в отношении как первого типа вируса, так и второго. В целом герпес — это единственный вирус, в отношении которого у врачей есть даже несколько типов препаратов, воздействующих непосредственно на сам вирус, но, как и во всех случаях хронических вирусных инфекций, не излечивающих заболевание полностью. Герпес никуда не девается из организма, тихо живет в нервных ганглиях и проявляется вновь при очередном снижении клеточного иммунитета.
В отношении герпеса работает то же правило, как и для всех перечисленных выше инфекций: опасно только первичное заражение герпесом во время беременности (риск пороков развития и выкидыша), но есть и своя особенность. Для герпеса наиболее опасным считается первичное заражение генитальным герпесом именно в третьем триместре, перед родами, так как отсутствие защитных антител у матери приводит к активно протекающей инфекции с наличием высыпаний в области гениталий. Роды через такие половые пути могут привести к инфицированию плода с развитием врожденного герпеса новорожденных — опасного заболевания, поражающего множество органов. К счастью, даже при наличии острой формы генитального герпеса заражаются только 3 % новорожденных. Решение о необходимости проведения кесарева сечения в такой ситуации принимается в каждом конкретном случае индивидуально.
Если вы уже болели герпесом и у вас есть защитные антитела, обострение герпеса на фоне беременности не должно вас сильно волновать, так как антитела проходят через плаценту и защищают плод. Вероятность развития пороков у плода ничтожно мала. Опять же надо отметить, что наибольшее значение имеет обострение герпеса в третьем триместре из-за появления высыпаний на слизистой оболочке половых органов, которые впоследствии станут родовыми путями. Вероятность заражения плода в данном случае будет крайне низкой, так как плод уже будет обладать защитой, полученной от матери.
Если у вашего партнера были случаи генитального герпеса, не лишним будет использовать презервативы во время третьего триместра беременности, чтобы снизить риск.
Подведем итог
Анализ на TORCH-инфекции дает нам много важной информации, позволяющей спокойно существовать во время беременности и существенно снизить уровень тревоги. Еще раз подчеркну, этот анализ выполняется не для того, чтобы что-то лечить, а для того, чтобы ответить на несколько важных вопросов:
1. Надо ли делать прививку от краснухи?
2. Стоит ли остерегаться детей во время беременности?
3. Стоит ли уделять больше внимания гигиене и термической обработке продуктов?
4. Надо ли избегать всех людей с простудой на губах и просить мужа использовать презерватив во время беременности?

В последних рекомендациях от всего списка анализов, входящих в ТОРЧ-инфекции, оставили только анализ на наличие антител к краснухе и добавили анализ на наличие иммунитета к кори.
Таким образом, оптимально сдать только антитела к краснухе и кори и, при отсутствии антител класса G, сделать прививку. После прививки беременеть можно через 2 месяца.

Какие еще анализы крови надо сделать

Очевидно, что, если задаться целью оценить состояние вашего здоровья, как перед полетом в космос, список обследования можно продолжать до бесконечности, но такой задачи не стоит. Во всем должен быть здравый смысл и чувство меры.
В отношении следующих анализов я, как правило, говорю, что имеет смысл их сделать, так как это позволит вам чувствовать себя вполне спокойно во время беременности и уменьшит количество сюрпризов.
Анализы крови на гепатиты В и С, ВИЧ и сифилис — стандартный набор анализов, который вы будете еще неоднократно сдавать во время беременности и при поступлении в роддом. Конечно, любая добропорядочная женщина посчитает, что поводов для наличия у нее таких заболеваний быть не может, но все же стоит напомнить, что нередко вирусными гепатитами заражаются через обрезной маникюр, татуаж, посещение стоматолога или после проведения даже небольших хирургических вмешательств. Длительное время эти заболевания себя никак не проявляют и могут просто диагностироваться во время вот такого планового обследования.
Общий анализ крови — еще один рутинный анализ. С его помощью мы можем дать общую оценку состоянию организма, но в аспекте предстоящей беременности нас больше всего интересует показатель гемоглобина. Во время беременности нередко возникает ситуация, когда в анализах крови выявляются признаки анемии, и информация о показателях гемоглобина до беременности будет полезной.
Коагулограмма — анализ, позволяющий оценить свертывающую систему крови. Это не очень актуальный анализ для подавляющего большинства здоровых женщин, но его нередко назначают. Идея в том, что во время беременности врачи опасаются за такое состояние крови, когда она имеет склонность к образованию тромбов (гиперкоагуляция), из-за которых нарушается кровоснабжение плода и он погибает. На самом деле в рамках некоторых редких аутоиммунных синдромов (антифосфолипидный синдром) такое случается, но это на самом деле бывает крайне редко и, как правило, успевает себя проявить до беременности или в виде нескольких прерываний беременности.
Сейчас в рамках подготовки к беременности стали предлагать пройти молекулярно-генетическое обследование на выявление полиморфизма в отдельных генах, наличие которых указывает на предрасположенность к тромбообразованию и, соответственно, к нарушению нормального протекания беременности.
Такие обследования выглядят довольно подкупающими, так как согласно их описанию можно заранее узнать о наличии риска возникновения проблем во время беременности, но это только на первый взгляд.
В заключении таких исследований указывается, что при выявлении определенных мутаций риск повышается в разы — но о каком риске идет речь?
Лирическое отступление
Разъясню термин «полиморфизм», чтобы дальнейшее повествование не вызвало у вас легкое головокружение, как нередко бывает у меня, когда я читаю «очень научно написанную литературу». Напомню, что все белки нашего организма собираются в клетках на «матрицах» из последовательности аминокислот, которые называются «генами». Один ген — последовательность аминокислот — можно еще сравнить с оттиском газетного листа в старых типографиях, с которого печатали газетную полосу.
Оказывается, что у нас могут возникать варианты в наборе аминокислот, отдельных генов, если говорить конкретнее — одна аминокислота заменяется другой. Вот это и называется сложным словом «полиморфизм», или можно красиво перевести «многообразие». При этом белок, кодируемый таким геном, будет иметь небольшие отличия, которые могут влиять на вероятность развития некоторых заболеваний.
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В продолжение аналогии со старой типографией мне бы хотелось привести одну историю из далеких советских времен, которая поможет в дальнейшем объяснить суть этой проблемы. Однажды наборщик главной советской газеты «Правда» ошибся в одной букве и вместо слова «Красная армия» получилось «Крысная армия». Не стоит, наверное, рассказывать, какая судьба была уготована этому наборщику в те суровые времена: его судили как предателя и шпиона, утверждая, что это не было случайной ошибкой, а умышленным преступлением. За этим последовал расстрел. Чудовищная история для нашего времени и обыденная для условий того периода, когда она происходила.
Если теперь посмотреть на суть проблемы вне исторического контекста, получается, что ошибка в одну букву может при одних обстоятельствах привести к гибели человека, а при других вообще остаться незамеченной и не иметь никаких последствий. То есть определяющим будет не сам факт опечатки, а то, в каких условиях она произошла. Еще один не менее важный момент, но влияющий на понимание ситуации. В те суровые времена подобные опечатки встречались нередко, и, несмотря на работу корректоров, скорее всего, газеты с такими опечатками выходили и за ними не следовали расстрелы. Получается, что вычислить, какая частота расстрелов за опечатки среди всех случаев опечаток, не представляется возможным.
Вся эта история с опечатками необходима для того, чтобы вы смогли правильно понимать два очень важных для медицины понятия: «абсолютный риск» и «относительный риск».
Абсолютный риск — это вероятность того, что у конкретного пациента определенный клинический исход возникнет в течение определенного периода времени. К примеру, если впервые заболеть краснухой во время беременности в первом триместре, то риск возникновения пороков развития составляет 60 %. Это достаточно для того, чтобы обоснованно принимать решение о необходимости прервать беременность. Проводя параллель с историей про типографию — на первой полосе газеты верстальщик размещает заметку, в которой присутствуют явные оскорбления конкретного человека, при том что заметка эта была там даже не запланирована.
Относительный риск — это отношение заболеваемости лиц, подвергавшихся и не подвергавшихся воздействию факторов риска. Относительный риск не несет информации о величине абсолютного риска (заболеваемости). Даже при высоких значениях относительного риска абсолютный риск может быть совсем небольшим, если заболевание редкое. Относительный риск показывает силу связи между воздействием и заболеванием. При нашей аллегории с типографией — ситуация с опечаткой, влияющей на смысловое значение слова. Вот последствия: опечатка есть, но ее могут не заметить, опечатка может не изменить слова в оскорбительном смысле, и в зависимости от политического режима подобное изменение значения слова может быть расценено как преступление или как ничего не значащее событие технического характера.
На мой взгляд, теперь должна стать понятной разница между этими рисками и их значение при оценке вероятности возникновения патологических состояний. Это знание вам может помочь не только в процессе подготовки к беременности, но и в других ситуациях, когда медицинские работники начинают сгущать краски и наводить «дежурный ужас» на теряющего сознание пациента.
Теперь вернемся конкретно к тестам, которые предлагаются для оценки рисков во время предстоящей беременности. Это анализы крови, выявляющие наличие полиморфизма в наборе генов, которые кодируют белки, участвующие в процессе образования тромбов, синтезе некоторых важных веществ и ферментов. В результате вы узнаете, какой у вас генотип этих белков (есть ли опечатки), и исходя из этого вам рассчитывается относительный риск развития тех или иных проблем во время беременности. К таким проблемам относятся пороки развития, прерывание беременности, вероятность развития гестозов (токсикозы) и риск тробообразования и т. д.
Из результатов анализа вы, к примеру, узнаете, что у большинства населения земли этот ген содержит в своей структуре аминокислоту, предположим А, и у вас такая же, значит, рисков нет. Другой вариант — у вас вместо этой кислоты стоит кислота В, что указывает, что присутствует риск развития у плода определенного порока развития или беременность может прерываться. Этот риск относится к относительному риску, то есть не указывает напрямую, что наличие подобной опечатки приводит к соответствующим последствиям.
Главное, что надо извлечь из этой информации: факт наличия относительного риска не имеет никакой специфической корректировки, кроме внимательного наблюдения за течением беременности. Польза от предлагаемых профилактических мероприятий не выдержала проверки клиническими исследованиями, и информация оказалась недостоверной. Иными словами, проведение этих мероприятий недостоверно влияло на исход беременности.
Самое большое значение в оценке этих анализов имеет медицинская история супружеской пары и их ближайших родственников, также их принадлежность к определенной национальности. Я не думаю, что стоит уделять много времени обсуждению этой темы, так как она достаточно специфична, узка и касается очень небольшого количества пар. Просто уточните у своих близких родственников (папы, мамы, братья, сестры, тети, дяди первой линии родства), есть ли у них наследственные заболевания, рождались ли дети с пороками развития, были ли случаи ранних (до 50 лет) тромбозов или осложнений, связанных с отрывом тромбов, есть ли в роду редкие врожденные заболевания. Если всего этого нет, вам не стоит подвергать себя подобного рода исследованиям и следует ограничиться базовым набором анализов перед беременностью. В обратном случае — начать с консультации у генетика и гематолога, которые сами определят перечень обследований и назначат анализы, впоследствии интерпретируя их значение.
Есть еще одна ситуация, когда может потребоваться информация о наличии полиморфизма генов, — если у вас несколько раз до этого прерывалась беременность или вы идете на ЭКО. Однако до сих пор этот вопрос дискутабелен, и нет достоверных данных, показывающих влияние полиморфизма отдельных генов на наступление и вынашивание беременности.
Что в итоге: если вы здоровы, это ваша первая беременность или прошлые беременности протекали нормально и вы родили здорового ребенка, а близкие родственники также не подкинули никаких наследственных сюрпризов — проходить такие анализы не стоит и надо лишь ограничиться обычной коагулограммой, и то на всякий случай.
На мой взгляд, проходить подобные исследования просто так, под лозунгом «Я хочу максимально хорошо подготовиться к беременности и родить самого здорового малыша» не стоит, так как информация, полученная из них, может повлиять на ваше душевное спокойствие во время всего периода беременности и даже отчасти вызвать у вас страх перед самой беременностью, приведя к психогенному бесплодию.
Как бы я ни объяснял разницу между абсолютным и относительным риском, приводя успокаивающие аргументы и взывая к логике и здравомыслию, человек так устроен, а впечатлительная барышня особенно, что листок результатов анализов, на котором написано, что риск развития у плода «заячьей губы» повышен в 4 раза, не сможет оставить никого равнодушным. При этом надо понимать, что повлиять на вероятность этого события вы не сможете и данная информация может лишь заставить вас приставать к врачу УЗИ-диагностики с просьбой еще раз повнимательнее посмотреть, нет ли там признаков этого порока — и все.
Каждый для себя сам должен решать, стоит ли получать такую информацию, если к ней нет строгих медицинских показаний, а моя задача — лишь помочь решившимся на подобные исследования сохранить душевное равновесие и трезво оценивать ситуацию.

Еще несколько анализов

Как говорится, если вы уже решили пройти обследование перед беременностью «по полной программе» и уже сидите в лаборатории с протянутой для забора крови рукой, дополните бланк заказа еще несколькими пунктами. Что бы я рекомендовал:
Биохимический анализ крови — в этот анализ входит очень много показателей, которые имеют значение при диагностики заболеваний, и они достаточно специфичны. Другими словами, конкретная болезнь определяет, какие именно пункты врач будет отмечать в бланке этого анализа. Есть, конечно, стандартный перечень, включающий в себя общий белок, АЛТ, АСТ, креатинин, щелочные фосфаты, ЛПВП, ЛПНП, холестерин, натрий, калий, кальций, железо, билирубин, глюкозу, мочевину, ЛЖСС, ферритин, трансферрин. Делать этот анализ или не делать — решать вам. Если вы в целом здоровый человек и у вас нет никаких хронических заболеваний — показаний к нему нет. Если же для вас контроль за всеми процессами превыше всего и всегда очень обстоятельно подходите к любому делу — сдавайте этот анализ, хуже вы себе этим не сделаете. Напомню, анализ сдается натощак в первой половине дня.
Общий анализ мочи: это рутинный анализ, у большинства женщин он будет хорошим. В большей степени он необходим тем, у кого были в жизни заболевания почек или циститы. Главное — научиться правильно сдавать этот анализ: обязательно получите в лаборатории запечатанную стерильную емкость для сбора мочи. Утром вначале примите душ и совершите тщательный туалет наружных половых органов. Собирать надо первую порцию мочи. Закройте вход во влагалище ватным тампоном, чтобы выделения не попали в мочу, разведите губы, начните мочиться и, пропустив первую секунду мочеиспускания, соберите остальную мочу в емкость. Если следовать такой инструкции, у вас будет наиболее достоверный результат анализа и не будет возникать вопроса, почему вас ничего не беспокоит, а в моче выявлен белок или лейкоциты.
Выше я описал все необходимые анализы крови и мочи, которые имеет смысл сделать во время планирования беременности. Обратите внимание, что в моем перечне нет очень «любимых» гинекологами анализов на гормоны, так как анализы эти вам совсем не нужны. Дальше в этой книге мы подробно рассмотрим ситуации, при которых есть потребность в изучении «гормонального фона», но просто так, даже просто «для себя», эти анализы сдавать не надо. Они не только лишние, но и отчасти «вредные», так как отклонения в конкретном цикле могут быть ошибочно интерпретированы как общая проблема репродуктивной системы, а это не всегда правильно. Единственный «анализ на гормоны», который стоит все же сделать, — это анализ на ТТГ и Т4 свободный. Эти показатели оценивают функцию щитовидной железы. Желательно, чтобы показатель ТТГ был менее 2,5, если он выше, не волнуйтесь, ничего страшного нет, просто вам надо обратиться к эндокринологу и узнать, как скорректировать этот показатель. Как раз от этой темы мы можем плавно перейти к главному этапу в подготовке к беременности — визиту к гинекологу.


Глава 4
 Визит к гинекологу

Посещение гинеколога в процессе подготовки к беременности — очевидный и главный пункт плана, поэтому подготовиться к нему стоит также тщательно и ответственно.
Я нередко сталкиваюсь с ситуацией, когда пациентка воспринимает визит к доктору как поход на массаж или в СПА, ограничиваясь лишь фактом прихода. То есть главное, что я пришла к доктору, а он пусть сам разбирается, что со мной, на то он и доктор. Такой подход совершенно непродуктивен.
В зависимости от того, к какому доктору вы попадаете, пассивное поведение повлечет одинаково отрицательные последствия. Тут позволю себе сделать очередное лирическое отступление, посвященное типам докторов, с которыми вы можете столкнуться в реальной жизни, своего рода классификацию, помогающую вам выбрать доктора, с которым вам будет комфортно вести беременность.
Давайте не будет лукавить и примем тот факт, что не все врачи одинаковые и, помимо знаний и опыта, врач все же является человеком, личностью со свойственными ей нюансами. И личность эта не всегда может соответствовать вашим ожиданиям, и некоторые ее качества могут сделать крайне затруднительным общение с доктором.
В своей практике мне приходится встречаться с разными пациентками, и если одним необходима профессиональная помощь и основной целью визита к врачу они считают грамотное решение их проблемы, другие же окружают свою болезнь оболочкой эмоциональных переживаний и приходят на прием не с болезнью, а с «горем». Такие пациентки часто не хотят вникать в суть проблемы, а ищут больше психологической помощи.
Конечно, врач обязан оказывать помощь всем пациенткам, независимо от того, какую модель взаимоотношения с доктором они выстраивают, но пациенткам также лучше заранее знать, с каким врачом они будут иметь дело, и не рассчитывать на глубокое эмоциональное сопереживание от доктора, привыкшего решать проблемы, опираясь на сухие факты и данные обследования.
Лирическое отступление
Не секрет, что люди очень любят классифицировать — мужчин, женщин, друзей, рестораны — все подряд, и врачи тому не исключение. Классификация как бы упрощает сложный процесс оценки, позволяя, различив некоторые поверхностные признаки, предположить, к какому типу относится, к примеру, человек, и заранее прогнозировать характер взаимодействия с ним, другими словами, условные классификации экономят время. Я рискну предложить вам очень условную, достаточно поверхностную классификацию гинекологов в аспекте их отношения к подготовке и ведению беременности. Прошу с соответствующим понимаем отнестись к этой классификации и не придавать ей серьезного значения. Я категорически не хочу никого обидеть или принизить, уличить в некомпетентности или халатности. Можно считать, что эта классификация «художественный вымысел», основанный на реальных событиях, а все персонажи ее придуманные, а совпадения — случайные. Тогда зачем она, спросите вы, — я считаю, что она нужна для того, чтобы пациентки просто задумались, что у врачей тоже есть нюансы личности, которые могут влиять на то, как они представляют вам вашу проблему, зачем расставляют соответствующие акценты и готовы ли они к оказанию вам дополнительных психологических услуг.
1. Коммерческий врач, или «Sales doctor» — не секрет, что это название реально существует и «хорошо продающий врач» ценится частными клиниками на вес золота. Медицинская услуга — такая же услуга, как и любая другая, а механизмы ее продажи такие же, как и у фирм, продающих чистку ковров или услуги по наращиванию ресниц. Это бизнес, но только в отличие от западных стран не имеющий у нас серьезных регулирующих его механизмов. Поэтому на Западе бизнес построен на дорогой продаже качественных медицинских услуг и опасается продавать ненужные диагностические или лечебные процедуры, так как есть механизм юридического доказательства их избыточности и необоснованности, а у нас такого нет. И продают наши «Сэлзы» все, что только могут продать, пользуясь безнаказанностью и полной доверчивостью граждан, вверяющих им свое здоровье. Я резко осуждаю подобного рода «цыганщину», так как способы, которыми нередко пользуются такие врачи, относятся к категории запрещенных. Вы как пациент не обязаны разбираться в медицине и априори доверять доктору, который в свою очередь использует ваше абсолютное доверие в корыстных целях.
Когда я говорю про запрещенные приемы, я имею в виду все способы необоснованно запугать пациента, который, теряя волю и здравый смысл, соглашается на все. К примеру, когда врач начинает громко вслух «подозревать» онкологию у пациентки с фразами из серии «Что-то не нравится мне ваша киста на яичнике, как бы там онкологии какой-нибудь не было. Надо пройти полное обследование, и желательно прямо сейчас и только в нашей клинике». Другой прием, и это уже касается вопроса репродукции, попытка запугать пациентку невозможностью забеременеть при наличии имеющихся у нее заболеваний, которые якобы могут привести ее к окончательному бесплодию. И опять же любимая фраза, по которой в целом можно и отличать таких врачей, — «надо провести комплексное обследование и лечение всех выявленных заболеваний». Вот второй страх, на котором успешно играют «Сэлзы», обеспечивая хорошие выручки для своих клиник.
Помните, что «Сэлз» работает по стандартной схеме — вас надо испугать, сгустить краски вокруг ситуации и после убедить, что только в его клинике есть уникальная возможность все диагностировать и вылечить, и делать это надо как можно скорее, так как иначе будут серьезные последствия. «Магазин на диване», одним словом.
Есть ли медицина у «Сэлзов» и насколько они опасны — медицина есть, но она находится в очень толстой оболочке ненужных обследований и процедур, и, как правило, это безопасно, так как их гипердиагностика не пропустит у вас ни одного заболевания (большинство из которых и заболеваниями не являются), а избыточность лечения часто «раздувается» за счет безобидных витаминов, БАДов и физиотерапевтических манипуляций, пользы от которых нет, а вреда и подавно.
2. «Ученые» — нередко это сотрудники кафедр, преподающие, пишущие монографии, постоянно участвующие в разных конференциях доктора с учеными степенями и серьезными должностями. В зависимости от того, каким способом все это было достигнуто среди таких гинекологов, есть настоящие ученые, обладающие глубокими познаниями в медицине, практическим опытом и свежей информацией, но встречаются и «конъюнктурщики», чей карьерный рост был оторван от практической медицины, а авторство научных работ и присвоение степеней, скажем мягко, сомнительные. Если вы придете на первичную консультацию и будете вести беременность у настоящего ученого, помните, что помимо грамотного подхода вы можете столкнуться с сильной занятостью доктора, плохой доступностью по телефону, но это то, чем можно пожертвовать ради хорошего результата. Всегда неплохо выяснить заранее, какой именно научной темой занимается ваш доктор, чтобы быть готовой к некоторому сгущению красок в аспектах изучаемой ими проблемы. К примеру, если научные работы и диссертация посвящены «особенностям течения бактериального вагиноза на фоне беременности», вы можете столкнуться с более серьезным подходом к обследованию вас на предмет состояния влагалищной флоры, чем это сделал бы врач, посвятивший себя, скажем, «исследованию свертывающей системы крови матери и ее влиянию на плод».
3. «Ботаники» — эта категория гинекологов постоянно посещает различные конференции, курсы повышения квалификации, читает разные методички, но чаще всего ограничивает свой круг интересов только отечественными работами. В своей практике они все время следуют последним рекомендациям, записанным на конференциях, назначают препараты, недавно широко разрекламированные фармкомпаниями, которые активно «навещают» врачей. Ждать от таких врачей глубокого анализа ситуации, как правило, не приходится, но они тщательно выполняют свои обязанности, ничего не забывают и не пропускают и, что хорошо, знают, к кому вовремя отправить пациентку при возникновении сложностей. Врачи этой категории хорошо доступны и организованны.
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4. Заботливые мамочки — в работе таких гинекологов важнейшее место занимает личное общение с пациенткой. Они, как правило, окружают вас теплом и заботой, предоставляя возможность чувствовать себя под «материнской защитой». Нередко хлопотливость их излишне навязчивая, за каждой вашей жалобой и чихом может следовать множество анализов и исследований, нет, не с целью заработать, а на всякий случай, мало ли чего. Чаще всего гинекологи этой категории занимаются именно ведением беременности, поэтому в других вопросах гинекологии могут разбираться хуже, но пациентки таких докторов обожают и после родов преданно наблюдаются у них. Тут есть небольшой подводный камень — авторитет, сформированный на основании удачно проведенной беременности, часто ослепляет пациентку и не дает ей возможности критично относиться к предложенному лечению уже гинекологической проблемы и задуматься о получении второго мнения. Я сталкиваюсь с такой ситуацией очень часто, когда на приеме мне рассказывают, что есть «любимый гинеколог», которая чудесно провела две ее беременности, и вот уже 10 лет они вмести с ней упорно лечат ее «миомку», и только вопрос о необходимости хирургического лечения заставил ее решиться на «измену» и сходить получить альтернативное мнение. Когда же выясняется, что эти 10 лет они с гинекологом занимались «непонятно чем», нередко возникает логичный вопрос: ну почему же она мне на рассказывала об всех методах лечения этого заболевания?
Сложный вопрос и довольно тонкий, огульно никого осуждать не хочется, но на практике оказывается, что, посвятив себя ведению чаще всего нормально протекающей беременности, такие гинекологи не уделяют достаточного внимания прогрессу в других областях гинекологической науки. В целом совет — умение хорошо провести беременность– не ставит автоматически знак равенства с тем, насколько доктор компетентен в лечении гинекологических заболеваний, поэтому формировать авторитетное отношение к доктору только на основании успешно проведенной беременности не стоит. В целом очень важно врачу понимать степень своей компетентности в тех или иных вопросах и, наступив на собственную гордость, вовремя отправлять пациентку к соответствующему специалисту, а не пытаться «как-нибудь справиться самостоятельно». И как бы ни была привязана ко мне пациентка за вылеченное заболевание или проведенную беременность, если я чувствую недостаток своей компетентности в вопросе, я всегда отправляю ее на консультацию к другому специалисту.
5. «Жесткие доктора» — это полная противоположность «заботливым мамочкам», и таких докторов часто не выбирают, а ходят к ним по причине отсутствия альтернативы. В подавляющем большинстве случаев они работают в государственных лечебных заведениях, но нередко могут встречаться и среди частно практикующих врачей. Как правило, с такими врачами трудно вести диалог, они категоричны, не любят ничего объяснять, могут нанести довольно серьезные эмоциональные травмы, к примеру, бросив фразу «вы вряд ли выносите эту беременность» или «у вас случится выкидыш». Надо хорошо подготовиться для общения с такими врачами, если вам вынужденно приходится иметь с ними дело, и стараться не принимать близко к сердцу то, что они говорят. У этого типа докторов есть отдельный подтип — «конкретные доктора». Они могут быть просто очень серьезными, сосредоточенными, «сухими» и хмурыми, при этом быть профессионалами своего дела. От «жестких» докторов их резко отличает отсутствие хамства, культура речи и отсутствие выраженного негативного программирования (все плохо и будет еще хуже).
6. «Западники» — очень немногочисленная категория докторов, особенно в гинекологии. Это врачи или прошедшие обучение на Западе, или во время своего обучения здесь отдавали предпочтение чтению иностранных учебников. Они владеют английским языком и обладают наиболее современными данными о состоянии медицинской науки. Характерологически описать их трудно, но есть особенности, к которым вам надо быть готовой. Дело в том, что западное представление о довольно распространенных у нас заболеваниях и состояниях существенно отличается от того, что принято в нашей стране. Врач такой формации не станет назначать вам множество препаратов и госпитализировать вас в стационар, если вы пожалуетесь на появление коричневатых выделений во время первого триместра беременности. Он не станет брать у вас анализы на все микроорганизмы, перечисленные в бланке лаборатории, и откажет вам в лечении уреаплазмы и «гарднереллеза». В целом его отношение к вам может показаться несколько легкомысленным и простым, но на самом деле именно так принято относиться ко многим гинекологическим проблемам на Западе в противовес отечественно «истерично-избыточной» доктрине оказания помощи. Подобное спокойное отношение проистекает далеко не от халатности, а является результатом многочисленных исследований, показавших бессмысленность большинства до сих пор применяющихся у нас медицинских назначений и процедур.

Это наиболее харизматичные типы гинекологов, но есть и немалое количество врачей без каких-либо ярких проявлений личности или профессиональных знаний. В них могут быть проявления всех выше перечисленных типов, но выраженные не в такой превосходной степени.
Теперь перейдем к самому главному — знание этой классификации поможет вам правильно выбрать своего доктора и узнать, как это сделать. Кроме этого, вам станет понятно, почему излишне пассивное или избыточно активное поведение на консультации идет вам только во вред.
Есть такое широко известное высказывание: «Сколько врачей — столько и мнений», но вот трактуется оно совсем не верно. Мнение врача — это его оценка состояния пациента и, соответственно, диагноз, но никак не «свое виденье медицины в целом». Есть принятые на основании доказательной медицины правила обследования и лечения заболеваний, которые врач обязан знать и применять.
Творчество врача и его способности проявляются в другой области — в его оценке всех результатов обследований, интерпретации анализов и опроса пациентки. Все это пропускается через призму опыта.
Нельзя придумывать свой план обследования и лечения, что происходит сплошь и рядом, и главное — однобоко показывать проблему пациентки. Но вернемся к подготовке к беременности — то, как вы придете к врачу и каким окажется ваш врач, во многом будет определять всю дальнейшую историю вашей беременности.
Так как сейчас мы рассматриваем подготовку к беременности пары, у которой еще не было серьезных медицинских проблем, то важно осознавать, что вы планируете именно беременность, а не полет в космос. Поэтому вот перечень необходимых рекомендаций, позволяющих уверенно чувствовать себя на приеме у большинства типов гинекологов.

Правила выживания на визите у гинеколога

1. Врач с порога торопится быстрее вас принять и очень поверхностно расспрашивает вас о медицинской истории и истории жизни — уточните, сколько будет длиться прием, и в крайнем случае предложите перенести прием на время, когда доктор будет свободнее — часто помогает доктору перестать торопиться или на самом деле переносить визит на другой день. Помните, важно, что первичная консультация была спокойной и вдумчивой.
2. Врач выписывает сразу же много анализов и обследований (выходящих за рамки описанных тут), никак не мотивируя это или с пометкой «на всякий случай, вы же не хотите чего-нибудь пропустить» — попросить ограничить обследование необходимым минимумом, конкретно обосновать необходимость каждого дополнительного анализа исходя из выявленного у вас отклонения, или факта истории жизни, или болезней родственников. Избыточное обследование нецелесообразно и не влияет на диагностический процесс.
3. Врач достаточно категоричен в выводах о возможных сложностях с беременностью при случайном выявлении у вас гинекологических заболеваний — этому вопросу будет посвящена отдельная часть повествования ниже, но важно отнестись к этой информации только как «информации», первому мнению на проблему и не соглашаться сразу же на предложенное лечение и тем более операцию. Надо внимательно послушать аргументацию и после визита запланировать две вещи — изучение проблемы в англоязычной части Интернета (Ок, Гугл) и после поиск узкого специалиста в этой проблеме для получения второго мнения.
4. Врача слишком «много» — довольно противоречивый пункт, но тут многое зависит от личности самой пациентки. Если доктор представляет вам беременность как большой тернистый путь, на котором вас ждут тщательные обследования матери и плода, пристальное наблюдение за всеми процессами и коррекция возникающих отклонений, — вам решать: кому-то такой подход то, что надо, но будьте готовы прописаться в клинике, сдать литр крови на анализы и жить в легком волнении между визитами в клинику за обсуждением результатов очередных исследований. Ну и практически обязательная госпитализация на сохранение. Если вы занятая женщина, осознающая, что беременность — это не болезнь, и у вас «куча дел» помимо, которые надо успеть до родов, — возможно, такой подход вам покажется неприемлемым. Договориться с врачом, привыкшим к такой гиперопеке, будет трудно, поэтому лучше всего выбрать себе другого доктора.
5. Врач грубит, не отвечает на вопросы, кажется, что не доволен самим фактом вашего визита, пугает разными последствиями — не самый лучший доктор для ведения беременности. Беременность должна протекать на фоне исключительно положительных эмоций женщины, и визиты к врачу не должны вызвать у нее стресс и слезы. Найдите все же возможность сменить доктора.

Я довольно подробно описал вам одну сторону баррикад — докторов, но с другой стороны находятся пациентки, которые ради своей же выгоды все же могут помочь доктору в ведении приема и существенно повысить его эффективность.
Как я уже писал выше, визит к гинекологу частью женщин расценивается как визит на массаж или в СПА — не по уровню приятности, а по степени подготовки. Если в первом случае достаточно просто прийти, заказать массаж и лечь, то в визите к врачу, чтобы он прошел продуктивно, есть этап подготовки. Хочется подчеркнуть, что в первую очередь это важно для вас, а не для доктора.
Итак, вы собираетесь к врачу, вот что надо обязательно вспомнить, а лучше всего записать:
1. В каком возрасте у вас началась менструация. Не «как у всех», так как у всех она начинается с 9 до 16 лет, а вспомнить или уточнить у мамы.
2. Как ваши месячные ходят — по сколько дней и какой между ними промежуток (от начала до начала), к примеру по 5 дней через 28 дней. Очевидно, что у вас есть программа в телефоне или вы ведете календарь, но, занимаясь выяснением этой информации непосредственно на приеме, вы тратите время, которое можно было бы использовать на обсуждение важных вопросов с доктором.
Если ваш менструальный цикл изменялся (был или стал нерегулярным), постарайтесь точно вспомнить, как и когда это происходило, и изобразить в виде схемы. Отметьте также, были ли у вас перед появлением проблем с циклом изменение веса (набор или резкое похудание), стресс, болезнь или другие серьезные внешние факторы.
3. Как вы предохраняетесь — называть метод «прерванный половой акт» словом «никак» не стоит, так как вызовет логичный вопрос врача: «Если вы никак не предохраняетесь, почему же вы не беременеете?» — и он начнет подозревать бесплодие. Если вы принимаете контрацептивы — вспомните их название и период времени, на протяжении которого вы их используете.
4. Сколько у вас было всего беременностей и чем они закончились — варинаты:
4.1. роды, роды путем кесарева сечения — здоровье ребенка, наличие отклонений, врожденных пороков, генетических заболеваний;
4.2. аборт — медикаментозный или хирургический, были ли осложнения;
4.3. выкидыш — на каком сроке;
4.4. замершая беременность — на каком сроке;
4.5. внематочная беременность — с какой стороны, удалена ли труба.
5. Какие у вас были гинекологические заболевания: это довольно важный вопрос, несмотря на то что вы пришли к гинекологу. Важно вспомнить или спросить у родителей все ваши заболевания, операции и травмы. Такая информация поможет врачу определиться с необходимостью дополнительного обследования перед беременностью или даст возможность правильно установить причину заболевания или состояния. Кроме этого, при некоторых сопутствующих заболеваниях нельзя применять лекарственные препараты или применять их с осторожностью. Это не праздные расспросы, а важная клиническая информация. Делаю на этом такой акцент, так как регулярно сталкиваюсь с ситуацией, когда пациентка в начале консультации говорит, что «ничем не болела, разве что простуда», а к концу вспоминает, что перенесла две операции, перитонит и еще у нее порок сердца. Вот так.
6. Наличие лекарственных аллергий — еще один важнейший вопрос, к которому пациентки часто подходят совсем не серьезно. Надо сразу же оговориться, что тошнота или расстройство стула не являются аллергическими реакциями. Речь, как правило, идет о высыпаниях на коже, отек Квинке или анафилактическом шоке. Опять же стоит обратиться к помощи родителей, если вы сами не помните, на какие лекарства у вас случалась аллергическая реакция, или посмотреть выписки из стационара, где это отмечается. Легкомысленного отношения к этому пункту быть не должно, так как существенное количество несчастных случаев в медицине, вплоть до смертельным исходов, происходит по причине остро развившейся аллергической реакции.
7. Взять на прием всю медицинскую документацию, которую вы найдете, распечатать результаты анализов, которые лаборатория присылала вам на почту. Вся эта информация необходима доктору, чтобы составить правильное представление о вашем здоровье. На словах и по памяти вы можете неправильно указывать название операций, результаты анализов или, такое бывает нередко, даже не знать, что у вас удалено и чем это в результате исследования оказалось. На самом деле я нередко сталкиваюсь с ситуаций, когда пациенты не читают выписки, которые им выдают на руки после госпитализации, и не приходят за результатами гистологического исследования.
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Важное лирическое отступление «Посвящается пациентам, или Наболело».
Конечно, можно ничего из перечисленного не делать и, как я говорил выше, просто ограничиться записью на прием к врачу, прийти с небольшим опозданием, сразу же сообщить доктору, что «очень волнуюсь, гинекологов не люблю и век бы вообще этих врачей не видела». Половину приема вспоминать первый день последней менструации и то, чем болела, искать в почте письмо из лаборатории и показывать доктору на телефоне бланк анализа, плакать, искренне жалея себя, и уверять доктора, что вот сейчас она успокоится и продолжит общение. Вопрос — кому пациентка этим делает хуже? При подобном раскладе качество консультации падает в разы. Времени на конструктивную беседу остается совсем мало, эмоции не позволяют задать все интересующие вопросы и понять, что объясняет доктор.
Вспомните, какую цель вы ставите перед приемом у доктора, — правильно — решить свою проблему, а не поставить галочку в графе «визит к гинекологу», а к решению любой проблемы надо готовиться. Подобная пассивность в поведении пациента играет всегда против него самого. Стоит прийти в таком состоянии к хитрому Сэлзу — и все, вы уже со стопкой бланков анализов стоите на пороге кабинета лаборатории, размышляя, где бы занять денег на лечение, других врачей такой подход пациентов, как правило, напрягает и нервирует. Часть врачей могут, видя пассивность пациентки, не вдаваясь в детали, сразу же предлагать серьезные инвазивные методы исследования и лечения.
Визит к гинекологу, как, наверное, и к любому врачу, — это ответственное мероприятие, к которому надо хорошо подготовиться. В ваших интересах взять из этого приема все, а не испортить настроение себе и врачу. Врач тоже человек и, как правило, часто бывает уставшим, несмотря на внешнюю бодрость. Годы работы и общение с огромным количеством сложных женских характеров, находящихся в взволнованном состоянии, безусловно, вырабатывают определенный иммунитет, но все равно откладывают отпечаток на личности. Доктор — это профессионал и личность, поэтому не старайтесь испытывать эту личность на прочность, чтобы профессионала внутри его не отвлекало от работы. И главное, доктор, даже в частной клинике, за прием которого заплатили деньги, не обслуживающий персонал, который теперь должен терпеть все эмоции и капризы пациентки. Вы платите хорошему профессионалу деньги только за оказание медицинских услуг, не более. Все, эмоции улеглись, воспоминания о ярких пациентках улетучились, и можно дальше продолжать повествование. Я же предупреждал — «Наболело».
Идеальный визит к гинекологу, скорее всего, выглядит так. Вы приходите на прием не опаздывая, а немного заранее, чтобы оформить документы (амбулаторную карту, подписать договоры — если это частная клиника), а если это больница с большим количеством корпусов и не очень понятной схемой пути к доктору, запас времени позволит вам спокойно найти кабинет. Перед осмотром ваш мочевой пузырь должен быть пустым, поэтому надо сходить в туалет. С собой у вас есть вся предыдущая медицинская документация, ответы на описанные выше вопросы (болезни, менструальный цикл и т. д.) и список вопросов доктору, на которые он должен ответить. Такой список — очень полезная вещь, так как на приеме у доктора нередко пациентки забывают, что хотели спросить, и после начинается волнительный процесс поиска противоречивых ответов в Интернете.
В начале приема, а далее речь пойдет о визите к гинекологу в процессе планирования беременности, доктор соберет анамнез (это история вашей жизни и болезней, менструации, беременностей) и предложит пройти на осмотр. Во время осмотра на кресле оценивается состояние шейки матки, и необходимо взять несколько анализов. На этапе подготовки к беременности необходимым и достаточным будет следующий перечень:
1. Оценить рН влагалища с помощью тест-полосок (они должны быть у врача). Если их нет, врач может взять простой мазок на флору. Сразу же скажу, что такой мазок недостаточно информативен, но является обязательным. Брать мазок при нормальных показателях рН в целом бессмысленно, но, увы, требования есть требования. Главное впоследствии не реагировать на «повышенные лейкоциты» и неправильную флору. Объективную картину состояния влагалища отражает анализ Фемофлор 16 или Флороценоз. Его стоит брать только в том случае, если есть изменения в рН или если нет возможности сделать рН-тест.
2. Анализ методом ПЦР на инфекции: хламидии, гонорею, трихомониаз и микоплазму гениталиум. Это оптимальный перечень. Но в подавляющем большинстве случаев вам возьмут анализы и на другие «инфекции». Это неверно. Постарайтесь настоять на необходимости только этих 4-х инфекций. Если не получится, просто не обращайте внимания на положительные результаты и, конечно, не проводите лечение.
3. Жидкостная цитология — анализ клеток с шейки матки для выявления атипических клеток. Если с последнего анализа прошло менее 3-х лет, его можно не сдавать, но регламент подготовки к беременности требует его сдачи в любом случае. Оптимально сделать именно жидкостную цитологию, она информативнее. Важно: цитологический мазок можно брать только при нормальном рН влагалища или после получения анализа состояния флоры, где нет ее нарушения. В противном случае анализ на цитологию будет неинформативным.
4. Анализ на ВПЧ онкогенных типов тоже входит в список анализов для подготовки к беременности. В целом, при нормальной цитологии в возрасте до 30 лет брать этот анализ не следует (после 30 лет он нужен), но могут все же его взять. Если при нормальной цитологии будут выявлены онкогенные типы ВПЧ, потребуется кольпоскопия для уточнения ситуации. Если анализ на ВПЧ будет отрицательным, кольпоскопия не нужна. Однако вам все равно могут рекомендовать провести кольпоскопию. Не советую в таком случае принимать во внимание ее результаты, так как при нормальной цитологии и отсутствии онкогенных ВПЧ никаких опасных изменений на шейке матки быть не может.

Далее проводится осмотр руками, позволяющий оценить размеры матки и придатков, их болезненность и подвижность, а также наличие дополнительных образований в малом тазу. В идеале за осмотром на кресле должно следовать УЗИ, выполняющееся вашим доктором. В моем понимании так должно быть всегда, так как только осмотр на кресле дает доктору лишь небольшую часть информации, без которой его первичное заключение неполноценно. К примеру, только осмотр на кресле не позволит доктору выявить полип эндометрия, пороки развития матки, небольшие миоматозные узлы, расположенные в теле матки, маленькие кисты яичника и т. д. Да и выявленные при осмотре на кресле отклонения останутся неуточненными до их оценки с помощью УЗИ.
Кроме этого, мне кажется, что разделение осмотра одной пациентки между двумя специалистами можно сравнить с просмотром фильма двумя людьми — при этом одному показывают только картинку, а другому только звук, и после просмотра тот, который смотрел картинку, подробно описывает увиденное тому, кто слушал звук. Абсурдно, но по факту это выглядит именно так.
Но вернемся к осмотру и представим, что вы попали к доктору, который сам выполняет УЗИ. После завершения осмотра доктор оформит все заключения, и настанет время задавать вопросы, которые вы, скорее всего, подготовили.
Если в результате осмотра у вас не выявились никакие отклонения, доктор должен назначить вам тот перечень обследования, о котором мы говорили выше, и ответить на ваши вопросы. Однако такое случается не часто, и осмотр может выявить состояния, о которых вы раньше не знали, особенно если вы не часто посещаете гинеколога.

Флороценоз

Отдельно хотел рассказать про современный анализ, который очень рекомендую перед плановой беременностью. У него разные названия в зависимости от того, в какой лаборатории вы будете его делать. Анализ называется фемофлор, он же флороценоз, он же анализ на состав флоры методом ПЦР в реальном времени.
Суть анализа в том, что в результате вы получаете заключение, в котором содержится информация о количественном составе вашей флоры по наиболее распространенным микроорганизмам, участвующим в развитии заболеваний влагалища, и их соотношение с нормальной флорой — лактобактериями. Анализ может дополняться диагностикой основных инфекций, передающихся половым путем: хламидии, трихомонады, гонорея.
Не вдаваясь в подробности, отмечу, что ПЦР в реальном времени очень точный и достоверный метод диагностики. В отличие от обычного ПРЦ-метода, при котором вы получаете ответ «обнаружено» или «не обнаружено», ПЦР в реальном времени оценивает количество микроорганизмов. Это очень важно, так как если речь идет о ЗППП — количество не важно, их совсем не должно быть, а вот для условно-патогенной флоры их количество и соотношение с лактобактериями имеет важное значение. Такой анализ необходимо совмещать с обычным мазком на флору, так как, помимо состава флоры, необходимо оценить и реакцию самого влагалища на их присутствие — наличие лейкоцитов, ключевых клеток и т. д.
Подобный анализ очень полезен, когда результат обычного мазка на флору, как говорят, «не очень хороший», но четкий диагноз не формулируется. Напомню, что если не брать в расчет инфекции, передающиеся половым путем, то во влагалище могут быть всего несколько состояний: кандидозный вульвовагинит, бактериальный вагиноз и аэробный вагинит. Для каждого из состояний есть довольно характерная картина. При кандидозном вульвовагините (молочнице) — белые творожистые выделения с зудом и отеком слизистой, при бактериальном вагинозе — серовато-белые выделения с запахом рыбы, а при аэробном вагините — желтоватые выделения. Если выраженной картины заболевания нет и мазок имеет неоднозначный результат — флороценоз просто незаменим, так как позволит прояснить ситуацию и назначить правильное лечение.


Глава 5
Диагностические находки – беременеть или лечить?

1. Мелкие кондиломы на половых органах — нередкая находка, про которую вы сами могли и не знать, но доктор «разглядел». Тут надо сразу же оговориться, что обрывки девственной плевы нередко выдают за кондиломы, так как они внешне похожи. Это такие небольшие «выросты», окружающие вход во влагалище. Их называют «миртовидные сосочки», от названия растения с похожими по форме листьями. Эти «выросты», конечно, не являются кондиломами, не опасны и удалять их не надо. Собственно, как и мелкие кондиломы. Их появление обусловлено наличием в вашем организме вируса папилломы человека неонкогенного типа, что никак не угрожает вам, не повышает риск развития рака шейки матки и не будет угрожать ребенку при прохождении его через родовые пути. Я в одном предложении постарался перечислить все наиболее распространенные «страшилки», которыми пользуются гинекологи, убеждая пациентку удалить их и после пройти курс лечения от этого вируса. Вирус папилломы человека вылечить невозможно, и лекарственных препаратов, воздействующих на него, не существует. Вся российская концепция лечения этого заболевания строится на введении в организмы различных иммуномодуляторов и иммуностимуляторов, которые якобы должны помочь нашему иммунитету справиться с этим вирусом. На самом деле все эти препараты неэффективны, крупнейшие западные фармкомпании не имеют аналогов таких веществ и даже не занимаются этим направлением, так как эффективность и безопасность препаратов, влияющих на иммунную систему, не была доказана.

[image: ]

Как правило, мелкие кондиломы пропадают самостоятельно в течение нескольких лет, главное — просто забыть об их существовании, то есть вывести за пределы своего внимания. Это совершенно научный способ, и в нем нет ни доли «оккультизма». Это связано с работой нашей иммунной системы, при которой постоянное переживание и мысли о наличии заболевания и его возможных последствиях усиливают продукцию глюкокортиктоидов — гормонов коры надпочечников. Эти гормоны являются естественными иммуносупресорами, то есть подавляют иммунную систему, что, очевидно, не помогает ей справиться с вирусом. Синтетические аналоги этих гормонов широко используют в медицине, чтобы предотвратить отторжение трансплантированого органа или снять выраженную аллергическую реакцию.
Лирическое отступление
Дезактуализация (когда проблема перестает волновать, о ней просто забывают) в отношении вирусных заболеваний достоверно работающий способ, как и в противовес этому актуализация часто становится трудно преодолимой проблемой при лечении рецидивирующих состояний (молочница, герпес и кондиломы). Хорошим примером может быть бородавка, которая, кстати, также вызывается одним из типов вируса папилломы человека. Если вы сталкивались с этой проблемой, то, наверное, можете вспомнить, как все попытки вывести ее с помощью различных средств, как правило, имели лишь ограниченный эффект и в конечном итоге она исчезала тогда, когда вы попросту о ней забывали. Однажды вы обнаруживали, что ее нет. Сам процесс наблюдения за болезнью является хроническим стрессом для организма. Вот представьте: вы просыпаетесь утром, встаете в постели, идете умываться и вновь обращаете внимание на свою бородавку на пальце, понимаете, что она никуда не делась, расстраиваетесь и тут же получаете хорошую дозу иммунодепрессанта, вашего собственного происхождения, заботливо выделившегося из ваших надпочечников. Поможет это подавить вирус? Очевидно, нет. Наоборот, лишь ослабит «локальные иммунные войска» в зоне бородавки и позволит «противнику» занять «новые рубежи».
Мне приходилось видеть ситуации, когда пациентки, никогда прежде не знавшие, что у них есть кондиломы, лечили и удаляли их годами, что загоняло самих пациенток в такую депрессию, что на них было страшно смотреть. То есть после удаления первой «партии» начинали расти другие, их становилось больше и больше, и только потому что пациентка постоянно проверяла — не выросли ли у нее эти кондиломы опять, и этот страх, как вы теперь понимаете, становился основной причиной рецидива. Многие же из таких пациенток, до того как врач не показывал им их кондиломы, даже и не подозревали, что они у них есть, и, по сути, не знали про их существование.
В заключение этого лирического отступления хотелось бы еще раз повторить — мелкие кондиломы могут быть у вас на половых органах, и они ничем не опасны. Так как заражены этим вирусом до 87 % всех людей, которые хотя бы один раз жили половой жизнью, вы не представляете никакой угрозы для своего нынешнего партнера и для всех последующих. Так как вирус живет в клетках кожи, презерватив не может полностью защищать от этого вируса, так как контакт кожи с кожей, не покрытой презервативом, все равно происходит. Не стоит реагировать на слова врача, что их надо удалить, только если они не мешают вам в эстетическом плане. Они исчезнут сами, как только вы перестанете о них помнить. Огромные множественные кондиломы, как правило, встречаются только у иммунодефицитных пациентов — больных СПИДом или ослабленных онкологических пациентов. И если доктор произнесет страшное словосочетание «паппиломатоз гортани у новорожденного», который может развиться у вашего малыша после прохождения через зараженные вирусом папилломы человека родовые пути, — не верьте ему, так как было показано в исследованиях, что связь этого заболевания с наличием у матери этого вируса сомнительна.

2. Эктопия шейки матки, или эрозия. Это одно из наиболее известных гинекологических состояний, о котором знают не только все женщины, но уже заранее дрожат девственницы и порядком наслышаны мужчины. Для нашей страны также актуальна дискуссия на тему — «прижигать до родов или уже после родов». Парадоксально, но для всей оставшейся части суши вопрос о лечении эрозии шейки матки давно не стоит, но, видимо, и тут нам нужен свой особенный тернистый путь осознания. Я думаю, сразу же стоит сказать, что в отношении эрозии шейки матки в западной медицине существует только два показания для прижигания: ситуация, при которой поверхностные сосуды эрозии вызывают контактные кровянистые выделения (проще говоря, кровянистые выделения после полового акта) и наличие избыточных ежедневных слизистых выделений, которые влияют на качество жизни женщины (в таких случаях пациентки жалуются, что ходят все время «мокрые», не хватает даже ежедневки). Все, во всех остальных случаях эрозию шейки матки не лечат.
Эрозия, или правильнее говорить эктопия шейки матки, по сути, является физиологическим явлением, этапом созревания шейки. Цилиндрический эпителий, выстилающий ее канал, содержит в себе множество желез, которые должны секретировать слизь в просвет канала, создавая «пробку-фильтр» на пути в полость матки. Эта пробка ограждает стерильную полость от проникновения в нее патогенных микроорганизмов, а также участвует в транспорте сперматозоидов в период овуляции. В процессе созревания у молоденьких девочек этот эпителий выходит за пределы канала наружу и располагается на поверхности шейки матки как отворот на шее у водолазки.
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Постепенно многослойный плоский эпителий (этим эпителием выстлано ваше влагалище, губы, внутренняя поверхность рта) нарастает на цилиндрический, смещая границу между ними непосредственно к входу в канал, и в идеале цилиндрический эпителий должен выстилать только канал шейки матки.
Идеальная ситуация возникает не всегда, и процесс нарастания одного эпителия на другой может растянуться надолго, идти неравномерно, и граница между этими двумя эпителиями часто напоминает линию прибоя. Замедлять этот процесс может воспалительный процесс, а также прием контрацептивов, но рано или поздно он все же завершается, и помогать этому не надо.
Как уже было отмечено выше, в расположенном снаружи шейки матки цилиндрическом эпителии редко появляются поверхностные сосуды или избыточное количество секретирующих слизь желез, и только это обстоятельство требует прижигания независимо от того, рожали вы или нет. Современные способы прижигания эрозии очень щадящие, и поэтому никак не повлияют на эластичность шейки матки и ее способность растягиваться в родах.
В нашей же стране довольно часто прижигают эрозии шейки матки лишь по факту ее существования, запугивая ужасными последствиями, а точнее — «раком шейки матки». Но мы-то уже знаем, что запугивание — запрещенный прием и, если разобраться, не все так страшно.
Важнейшим исследованием для шейки матки, есть на ней эрозия или нет, является цитологический мазок. Этот анализ один раз в три года проводят всем женщинам в Европе и Америке, для чего производится специальная рассылка писем с приглашением прийти в клинику. Такой подход позволяет не пропустить начало изменений клеток шейки матки, идущих в сторону злокачественного заболевания.
Дело в том, что раку шейки матки предшествуют три обратимые стадии, на которых можно вовремя затормозить процесс и не допустить развития самого рака. Так как у нас такой системы нет, пациенткам надо уповать на себя и не забывать ежегодно сдавать цитологический мазок.
Хочу обратить внимание, что для рутинного скрининга на рак шейки матки не производится исследование на наличие вируса папилломы человека онкогенных типов, так как это считается нецелесообразным. Инфицированность этим вирусом не означает, что клетки шейки матки подвергнутся плохим изменениям, вероятность этого крайне мала. У подавляющего большинства женщин вирус подавляется иммунной системой до 30-летнего возраста, не оставив в организме никаких следов. В нашей же стране, наоборот, на первое место ставят исследование на ВПЧ, а не цитологический мазок и предлагают лечение от этого вируса.
Такой подход в корне неправильный, пугающе безграмотный и во многом вредительский, так как, помимо назначения ненужного дорогого лечения, пациентка получает существенное эмоциональное потрясение, связанное со страхом онкологии и ощущением своей «заразности и опасности для партнера».
Так как лечение это не оказывает никакого воздействия на вирус, на контрольных анализах часто вновь выявляется его наличие, что становится причиной еще большей депрессии для женщины. В своей практике я часто встречаю таких измученных лечением пациенток с безысходностью во взгляде, и мне бывает достаточно трудно их разубедить, что все это лечение было ненужным, вирус не опасен ни для нее, ни для партнера, и так как ее цитологический мазок в норме, ничего дополнительного делать не надо.
Анализ на ВПЧ проводится всем пациенткам старше 30 лет. До 30 лет анализ на ВПЧ необходим только при выявлении отклонений в цитологическом мазке.
Дополнительным методом исследования является кольпоскопия — осмотр шейки матки под микроскопом с использованием двух окрасок. Этот метод позволяет дополнить данные цитологического мазка и обязателен при выявлении в этом мазке отклонений. Кольпоскопия — совершенно безболезненный метод.
Единственным важным дополнительным исследованием является кольпоскопия — осмотр шейки матки под микроскопом с использованием двух окрасок. Этот метод позволяет дополнить данные цитологического мазка и обязателен при выявлении отклонений. Кольпоскопия — совершенно безболезненный метод.
Подводя итог, еще раз повторю простую формулу: если у вас в результате цитологического исследования клеток шейки матки не выявлены атипические клетки, не встречается слово «дисплазия» (LSIL или HSIL) — вы можете не волноваться и не проводить дальнейшие исследования.
Если вы хотите, чтобы цитологическое исследование было наиболее информативным и точным, делайте анализ не методом обычной цитологии (материал наносится щеточкой на предметное стекло), а жидкостной — клетки с шейки матки забираются специальной щеткой, головка которой вместе с материалом отсоединяется и погружается в специальный контейнер. Такой метод имеет ряд преимуществ:
• осмотру цитолога доступны все собранные клетки, так как они отмываются, группируются и наносятся на стекло в один слой;
• из контейнера, в котором был материал, можно при необходимости сделать уточняющие анализы (без повторного забора анализа), позволяющие оценить серьезность выявленных изменений и сделать прогноз.

Такой анализ дороже, но его информативность и точность этого стоят.
Не забывайте один раз в год дополнять цитологический мазок с шейки матки кольпоскопией.

3. Наботовы кисты шейки матки — эти образования так же часто любят удалять с шейки матки, ссылаясь на их опасность во время беременности. На самом деле это совершенно безопасные пузырьки, которые возникают в результате перекрытия нарастающим в процессе заживления эрозии многослойным плоским эпителием протоков желез цилиндрического эпителия. Напомню, в цилиндрическом эпителии, выстилающем канал шейки матки и выходящем за ее пределы при наличии эрозии, есть железы, протоки которых открываются на поверхности. Когда плотный по своей структуре (фактически кожа без ороговевающего слоя) многослойный плоский эпителий нарастает на выводной проток — формируется пузырек, заполненный секретом этой железы. Через некоторое время железа прекращает свою работу и остается только небольшой пузырек на поверхности шейки матки. Такие пузырьки не содержат в себе никакой «инфекции», не влияют на шейку матки. На предложение вскрыть или удалить такие кисты стоит вежливо согласиться с точной зрения врача, но ничего не вскрывать. Наверное, не лишним будет сказать, что лечением этих кист занимаются только у нас в стране, а весь остальной мир подобным не промышляет.

4. Полипы в женских половых органах бывают двух типов — полип канала шейки матки и полип полости матки. Отличаются они также и по строению, но, по сути, это выросты слизистой оболочки. Увы, но в отношении полипов есть строгое правило — их надо удалять, чтобы выполнить гистологическое исследование, так как в редких случаях в них могут быть атипические клетки. Кроме этого, лишь небольшая часть полипов не приводит к появлению симптомов, основными из которых являются кровянистые выделения, возникающие после полового акта или между менструациями, а также усиление обильности месячных.
Полип канала шейки матки в подавляющем большинстве случаев диагностируют во время осмотра на кресле — он выглядит как «язычок» в просвете канала и бывает самых разных размеров. Полипы полости матки (полипы эндометрия), наоборот, невозможно увидеть на кресле, для их обнаружения необходимо проведение УЗИ. Одни полипы видны очень хорошо, и не вызывают сомнения, что это именно они, но часто диагноз «полип эндометрия» можно поставить, только повторив исследование после очередной менструации, и это еще одно важнейшее правило, которое следует соблюдать. Если это истинный полип — он не исчезнет в процессе менструации и врач его увидит на том же месте. Такой полип уже надо удалять, даже если он никак себя не проявляет. Беременность с полипом крайне не желательна — с одной стороны, он может быть фактором, препятствующим наступлению беременности (например, располагаясь в трубном углу и перекрывая вход в нее), с другой — стать причиной угрозы прерывания беременности.
Технология удаления полипа отработана в совершенстве и, по сути, является рутинной операцией в гинекологии. Процедура проводится под медикаментозным сном — в связи с этим совершенно безболезненная и комфортная, занимает не более 10 минут. В полость матки вводится инструмент с камерой на конце и каналом для инструмента. Под контролем зрения на большом увеличении маленькой петелькой доктор срезает полип и прижигает его основание. Полученный материал отправляется на гистологическое исследование.
Раньше удаление полипа выполнялось путем выскабливая — процедуры, по своему исполнению похожей на аборт, при которой в полость матки после расширения канала шейки матки вводилась кюретка (инструмент с плотной петлей на конце, одна из сторон которой заострена) и производилось соскабливание слизистой оболочки матки вместе с полипом. Такая методика никуда не делась — так удаляют полипы до сих пор в ряде лечебных учреждений, но в большинстве случаев выскабливание применяется для удаления измененной слизистой оболочки матки (гиперплазия) или с диагностической целью.
Многие пациентки очень боятся этого слова и вспоминают, что нерожавшим выскабливание проводить нельзя и после этого можно не забеременеть. Это, конечно, миф, выскабливание производится нерожавшим, если к этому есть показания, а остальное зависит от рук хирурга. На самом деле эту довольно простую процедуру можно провести так, что последствия будут плачевными, но я не вижу смысла рассматривать такие крайности.
Удаление полипа шейки матки имеет небольшой нюанс: если основание полипа видно — его могут удалить под местной анестезией, это быстро, не сложно и не больно, однако такая локализация бывает редко. Как правило, основание полипа расположено довольно глубоко, и он может брать свое начало в полости матки.

5. Эндометриоидные кисты яичников — это практически всегда находка на УЗИ, так как эти кисты, как правило, существуют бессимптомно и могут вырастать до значительных размеров. Сразу же стоит успокоить, что такие кисты доброкачественны, крайне редко, и то ближе к 50–60 годам, могут озлокачествляться и, если не достигают огромных размеров, замещая собой весь яичник, не создают серьезных проблем.
Эндометриоидная киста представляет собой округлый мешочек, внутренняя оболочка которого похожа по строению на эндометрий (слизистую оболочку полости матки). В процессе менструации эта оболочка отторгается в полость кисты, за счет этого и происходит ее рост. Другими словами, эндометриоидная киста яичника — это мешочек внутри яичника, заполненный концентрированными менструальными выделениями (по внешнему виду это содержимое напоминает шоколад, поэтому такие кисты еще называют «шоколадными»).
Наибольшую неприятность такие кисты доставляют в том случае, когда в процессе своего роста они заполняют собой практически весь яичник и его неизмененная ткань бывает просто «распластана» на кисте. Как правило, такое происходит при размерах кисты более 6–7 см. Лечатся такие кисты только хирургически, производится их удаление из яичника путем лапароскопической операции (через три небольших отверстия в животе под контролем камеры). Хирурги всегда стараются сохранить как можно больше ткани яичника, но если киста полностью замещает собой орган, увы, но яичник удаляется полностью.
Будучи диагностической находкой, нередко возникает ситуация, когда ничего не подозревающая женщина, пришедшая провериться перед беременностью, выясняет, что у нее есть киста, о которой она никогда не знала, и ее «обязательно надо удалить перед беременностью, чтобы она не лопнула или не перекрутилась». Так нередко пугают врачи, но на самом деле ситуация выглядит намного оптимистичнее.
Давайте сразу согласимся, что если у вас диагностировали большую кисту (5 см и более), оперироваться надо в любом случае, так как надо спасать яичник и это на самом деле уже довольно большое образование, превышающее размер яичника в норме. Другой вопрос, когда размер кисты небольшой, к примеру, 2–2,5 см, а то и меньше, яичник при этом практически не увеличен в размере. Выполнять операцию в таком случае необоснованно — и вот важные аргументы в защиту такого подхода:
1. Эндометриоидные кисты не растут во время беременности, так как у них нет для этого никакого стимулирующего фактора — менструальный цикл во время беременности выключен и мини-менструации внутри кисты не происходят. Это означает, что киста небольшого размера, выявленная до беременности, не продолжит свой рост и не создаст никаких угроз.
2. Кисты таких размеров не могут лопнуть или привести к перекруту яичника, так как не увеличивают его размер, а сама киста защищена оболочкой яичника.
3. Процесс удаления такой кисты потенциально может нанести больше вреда для яичника, чем пользы. Технология удаления эндометриоидной кисты выглядит так: кисту надсекают, из нее изливается содержимое, оболочку кисты отслаивают и вытягивают из яичника, ложе кисты прижигают с целью предотвращения кровотечения. Нередко в процессе прижигания ложи кисты повреждается здоровая ткань яичника — могут погибнуть часть прилежащих к стенке кисты фолликулов, что ограничит в будущем функциональные возможности яичника. Кроме этого, любая хирургическая активность приводит к образованию спаек, повышающих риск внематочной беременности или непроходимости маточных труб (приводит к бесплодию), ну и, конечно, риск самой операции (наркоз, доступ в живот, заживление и т. д.). Известно, что удаление эндометриоидной кисты яичника достоверно снижает овариальный резерв и приводит к снижению уровня АМГ. Подробно об этом в главе «Эндокринный фактор бесплодия».

Хочу, чтобы вы поняли меня правильно, подобные последствия операции не являются обязательными, и это совершенно не означает, что если вам предстоит подобная операция — все перечисленное у вас случится. Эта информация нужна для соотношения польза — риск, которое неизбежно должно приниматься во внимание перед принятием решения о любом хирургическом вмешательстве, если только у вас не жизнеугрожающее состояние. Поэтому если у вас диагностирована большая киста яичника — соглашаться на операцию надо обязательно, так как польза от операции существенно превысит риск от нее.
Вот три важных пункта, которые надо обсудить с врачом, предлагающим вам удаление кисты. Еще стоит добавить, что присутствие небольшой эндометриоидной кисты в яичнике не влияет на его функциональную способность, он также может выращивать нормальные фолликулы, в нем происходит овуляция и формируется полноценное желтое тело. Беременность с такими кистами вынашивают без проблем, и роды, если не возникает других причин, проходят через естественные родовые пути. Таким образом, если у вас вдруг выявили небольшую эндометриоидную кисту яичника (до 2,5 см) и вы планируете беременность — делать операцию по ее удалению не стоит, вы можете продолжать подготовку.
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6. Миома матки — еще одна неприятная находка во время УЗИ, но в отличие от эндометриоидной кисты разнообразие различных клинических ситуаций на порядок больше, одним размером тут не обойтись.
Так как лечение миомы матки — это основная моя специализация в гинекологии, говорить об этом заболевании я могу бесконечно, но дабы не прослыть занудой, обещаю коротко и без «перегибов» дать только важную информацию и пути решения проблемы.
Миома — это всегда доброкачественное образование матки (раньше ее относили к категории доброкачественных опухолей), которое состоит из слегка видоизмененных гладкомышечных клеток мышцы матки и соединительной ткани. Другими словами, это плотный шарик, растущий в мышце матки, состоящий из таких же мышечных клеток, вот только сформированных в округлое образование, еще такие шарики называют «узлами».
Узлы бывают единичные и множественные, при этом количество узлов может достигать нескольких десятков, а размер матки, увеличенный за счет них, соответствовать доношенной беременности. Это, конечно, крайности, но надо понимать, что размах проблемы во многом зависит от того, сколько лет вы не показывались гинекологу и не проходили УЗИ.
Вначале это заболевание протекает бессимптомно, и его можно выявить лишь во время профилактического УЗИ. Проявляет себя миома возникновением обильных менструаций со сгустками, чувством давления на мочевой пузырь, приводящим к учащенному мочеиспусканию, реже давлением на кишку и болями внизу живота, отдающими в область крестца. В то же время более чем в 60 % случаев даже при наличии больших узлов заболевание может никак себя не афишировать, и в этом кроется основное его коварство.
Узлы могут расти в разных отделах матки, и это определяет наличие симптомов заболевания, а также возможность безопасно беременеть с ним. Да, именно так, наличие миомы матки не означает, что вам обязательно надо вылечить это заболевание до наступления беременности.
Короткое лирическое отступление
Если во время проведения УЗИ у вас выявлены узлы миомы матки, всегда просите доктора изобразить схематически, как эти узлы расположены, и особенно их отношение к полости матки. Часть врачей всегда дополняют свое заключение подобным рисунком, остальных все же стоит попросить. Дело в том, что за терминами, использующимися для описания локализации узлов, крайне сложно понять, где конкретно находится узел, а это носит принципиальное значение для принятия решения о необходимости лечения или возможности беременности. В спорных случаях объективным методом исследования, позволяющим с высокой точностью оценить расположение узлов, является МРТ.
Напомню, матка имеет грушевидную форму и в центре ее находится полость, в которой развивается беременность. Полость окружена толстой мышцей матки, занимающей 99 % всей толщины стенки, и снаружи матка покрыта плотной серозной оболочкой, которую можно сравнить с плотным целлофаном.
Если узлы миомы располагаются ближе к наружной стенке матки, то есть как наросты, выступающие на поверхности (субсерозный узлы), — заболевание длительное время будет оставаться бессимптомным и начнет проявлять себя лишь тогда, когда размер узла или узлов достигнет такого размера, что возникнет давление на мочевой пузырь (мочевой пузырь располагается непосредственно перед маткой сразу же за лобковой костью). Такая локализация узлов наиболее благоприятна, так как они не мешают беременности, поскольку не деформируют полость матки. Потребность в их лечении перед плановой беременностью возникает только в том случае, если узлы имеют достаточно большой размер (6–8 см и более, конечно, все очень индивидуально и зависит от дополнительных факторов) или растут на тонком основании (ножке), которое потенциально может перекрутиться в процессе роста матки и узла во время беременности, что заставит выполнять экстренное хирургическое вмешательство.
При планировании беременности с миомой матки надо знать, что во время первых двух триместров узлы часто растут и в среднем могут увеличиваться на 25 % от первоначального размера. На поздних сроках миома матки начинает испытывать существенную нехватку в кровоснабжении, так как большая его часть уходит плоду, поэтому именно во время этого периода рост не отмечается. Более того, пройдя через беременность и роды, часть узлов «погибает» и после родов необратимо уменьшается в размере и больше не представляет никакой проблемы для женщины. Механизм прост — узлы теряют кровоснабжение, в них происходит некроз, и они замещаются соединительной тканью. Собственно, в основе самого современного метода лечения миомы матки — эмболизации маточных артерий, лежит именно этот принцип — прекращение кровоснабжения узлов путем закупоривания питающих сосудов специальными шариками (эмболами), что приводит их к гибели.
Все перечисленные позитивные нюансы беременности с миомой матки не распространяются на ситуацию, когда узлы или узел деформируют полость матки. Так как именно в полости матки протекает беременность и на одной из стенок будет располагаться плацента — деформация полости узлом может создавать серьезные проблемы с вынашиванием.
Степень деформации полости бывает разной: от краевого расположения узла (то есть полость не деформирована, но полюс узла прилежит к ее границе) до ситуации, когда миома полностью располагается в полости матки. В таких случаях беременеть без лечения миомы матки не стоит, в ряде случаев беременность просто наступать не будет, так как узлы окажут препятствие для ее возникновения. И вот тут встает вопрос: как вылечить миому матки, чтобы не пострадала репродуктивная функция?
Для лечения миомы матки, по сути, существует два основных метода — хирургическое удаление узлов и эмболизация маточных артерий. Все виды медикаментозного лечения у пациенток, планирующих беременность, совершенно нецелесообразны и неэффективны, так как они приводят лишь к временному уменьшению размеров узлов и исчезновению симптомов заболевания. Наступление беременности после такого лечения тут же возобновит рост узлов, и окажется, что смысла в предшествующем лечении не было.
Выбор между хирургическим лечением и эмболизацией маточных артерий — довольно сложная задача в первую очередь для пациентки, так как гинекологи-хирурги в подавляющем большинстве отговаривают пациенток от проведения эмболизации маточных артерий.
Лирическое отступление
Эмболизация маточных артерий как метод лечения миомы матки была предложена в 1994 году и широко применяется с 2000 года. Уже в 2002 году этот метод лечения был выбран как наиболее безопасный и эффективный Кондолизе Райз (в то время она занимала пост Госсекретаря США). В России приблизительно в это же время начали проводиться первые операции по эмболизации маточных артерий, и я, в частности, был среди пионеров, кто начал внедрять такой метод лечения миомы матки.
В чем суть метода: в бедренную артерию устанавливается специальный катетер, который под контролем рентгена проводится в маточные артерии и через него вводится взвесь мелких шариков, которые заклинивают просвет сосудов, кровоснабжающих все миоматозные узлы в матке. В результате эти узлы погибают, в них начинается асептический некроз, и в конечном итоге они замещаются соединительной тканью. Узлы в таком состоянии уже не опасны, никогда не смогут вырасти заново, а риск роста новых узлов менее 2 %. По длительности такая операция, или, точнее будет сказать, «манипуляция», занимает около 10–15 минут, проводится без наркоза, есть только местное обезболивание пункции бедренной артерии (по сути как анестезия перед лечением зуба). Пациентка проводит в стационаре 1,5 дня, а период полной реабилитации дома не превышает 1 недели.
В настоящий момент эмболизация маточных артерий широко применяется во всем мире наравне с другими методами лечения.
На самом деле методика ЭМА относится к одной из наиболее безопасных процедур в медицине, и эффективность ее достигает 94–96 %. Важно, к ЭМА нельзя относиться как к панацее, полностью заменяющей хирургический метод лечения этого заболевания.

Вернемся к выбору метода лечения миомы матки при планировании беременности. Вот главные вопросы, на которые надо получить ответы:
1. Препятствуют ли имеющиеся у вас узлы наступлению беременности — конкретно есть ли у вас узлы, расположенные непосредственно в полости матки или сильно деформирующие полость.
2. Препятствуют ли ваши узлы вынашиваю беременности — есть ли у вас узлы, деформирующие полость матки, прилежащие к ней, узлы на тонком основании, которые могут перекрутиться и дать болевой синдром, крупные узлы, увеличение которых во время беременности может быть существенным для объема брюшной полости (к примеру, узел размера 8 см, который может вырасти до 10–12 см), большое количество узлов, суммарно существенно увеличивающих матку.
3. Если миому матки надо лечить — насколько существенной будет хирургическая травма (количество рубцов на матке), какой доступ будет использован (лапаротомический или лапароскопический). Возможна ли альтернатива в виде эмболизации маточных артерий.

В отношении последнего пункта хотел бы сразу же предупредить, что, консультируясь у хирурга-гинеколога, вы, за редким исключением, услышите негативное отношение к возможности ЭМА решить проблему и вам обязательно укажут на тот факт, что «ЭМА не проводится женщинам, планирующим беременность». Это неправда, вас обманывают. Поэтому в отношении возможностей ЭМА надо консультироваться не у гинеколога, а у специалиста, который этим вопросом серьезно занимается, или в клинике, располагающей всеми методами лечения, то есть не только возможностями хирургии, но и специальной операционной для проведения ЭМА.
Конечно, выдающиеся хирурги готовы браться за удаление любого количества узлов из матки, но всегда должен следовать вопрос, а имеет ли это смысл, и вспоминать, в чем конечная цель вашего лечения — избавиться от всех узлов в матке или восстановить функциональную способность матки беременеть и рожать. Хирурги азартны, и те, что почувствовали вкус своего мастерства, стремятся больше к «спортивному результату», забывая о цели лечения. Мне нередко приходится смотреть пациенток, которым удаляли по 20–30 узлов из матки и в конечном итоге это не решало их основную задачу — они не беременели, но по прошествии времени сталкивались с неминуемым следствием подобной хирургической травмы матки — у них развивался рецидив заболевания, и проблему предстояло решать вновь.
Поэтому, решая вопрос о выборе метода лечения миомы матки, я предлагаю пациенткам оценить (даже самим), насколько глубоко в стенку матки «залегает» узел миомы, какую часть всего тела матки занимают узел или узлы (может быть, ситуация, при которой узел прорастает всю заднюю стенку матки и хирургическое удаление такого узла, деформирует матку), насколько много узлов (при их удалении на матке может быть много глубоких рубцов).
Ситуацией, при которой выбор хирургического лечения будет очевидным, может быть наличие единичного узла или нескольких узлов, расположенных поверхностно или имеющих неглубокое залегание, но только в том случае, если предполагается, что эти узлы могут помешать вынашиванию (большой узел на тонком основании с риском перекрута, крупный узел 6 см и более).
Отдельно надо отметить хирургическое удаление узлов, растущих в полость матки, — для их удаления применяется метод, который называется «гистерорезектоскопия». Эта операция выполняется под внутривенным наркозом, занимает не более 20–25 минут. В полость матки через канал шейки матки вводится специальный тонкий инструмент с камерой на конце (см. описание гистероскопии при удалении полипа). С помощью небольшой петли, которая также находится в этом инструменте, под контролем зрения производится послойное срезание узла со стороны полости матки, то есть его полное удаление. Метод очень эффективен, пациентка уходит домой в тот же день и, по сути, после следующей менструации, прошедшей после операции, может планировать беременность. Однако не все виды узлов, растущих в полость матки, доступны такому удалению. Давайте пойдем от обратного — наиболее удобно удалить таким способом узел, который полностью расположен в полости матки, как маленькая матрешка в большой, и его размер не превышает 3–4 см. То есть чем больше узел залегает в стенку матки и его размер превышает указанный — возникают технические сложности. При размере узла более 5 см и в случаях, когда узел выступает в полость матки менее чем на 50 %, данный вид удаления узлов не проводится.
Вопрос, который мы сейчас обсуждаем, до сих пор не решен, и дискуссии в отношении его продолжаются ежегодно на всех тематических конференциях во всем мире. Хирургическое лобби настолько сильное, а армия эндоваскулярных хирургов столь малочисленна по сравнению с ними, что этот неравный бой вряд ли в ближайшее время окончится однозначной победой одного мнения. В такой ситуации пациенткам надо полагаться на свою интуицию и получать несколько мнений у разных специалистов, пытаясь, увы, самостоятельно принять решение, какой метод выбрать.

7. Аденомиоз — заболевание во многом обязано своей известностью широкому распространению УЗИ. В эпоху, когда этого метода исследования не было или доступность его была крайне ограниченна, аденомиоз диагностировался только после удаления матки на основании гистологического исследования, а до этого момента аденомиоз могли только подозревать по нескольким довольно неспецифическим жалобам пациенток.
Аденомиоз также называют «внутренним эндометриозом», другими словами, это один из вариантов эндометриоза. Кроме внутреннего эндометриоза, бывает наружный генитальный эндометриоз, при котором поражается брюшина малого таза, эндометриоз яичника, в результате чего образуются кисты, и экстрагенитальный эндометриоз — крайне редкое заболевание, характеризующееся наличием очагов эндометриоза за пределами половых органов, к примеру в области послеоперационного шва, в легких, почках или даже в камере глаза.
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Скорее всего, вы слышали, что эндометриоз довольно часто называют одной из распространенных причин бесплодия. Как правило, речь идет об наружном генитальном эндометриозе, при котором очаги распространяются по брюшине малого таза и могут вызывать развитие спаечного процесса, который в свою очередь нарушает проходимость маточных труб. Но основным предполагаемым механизмом бесплодия при эндометриозе является развитие нарушений в местной иммунной системе, что приводит к повреждению яйцеклетки и сперматозоидов. Честно говоря, этот вопрос до конца так и не изучен — множество теорий, масса выявленных изменений и отклонений, но общепринятой концепции нет, доказательная база слабая, заболевание продолжает оставаться «не до конца изученным».
Необходимость в лечении отдельных форм эндометриоза не вызывает никаких сомнений, к примеру, если речь идет о больших эндометриоидных кистах яичников или наружном генитальном эндометриозе такой степени распространения, при которой у пациентки наблюдаются постоянные боли в животе и крайне болезненная половая жизнь. Есть ситуации, при которых эндометриоз прорастает в стенку кишечника, поражает мочевой пузырь и свод влагалища, очевидно, что при такой выраженности проблема беременности отходит на второй план. В то же время диагноз эндометриоз нередко ставят при отсутствии яркой картины заболевания, в особенности это касается аденомиоза.
Аденомиоз — это форма эндометриоза, при которой происходит прорастание слизистой оболочки, выстилающей полость матки в стенку матки, точнее в мышечный слой. Эндометрий (слизистая оболочка матки) прорастает в виде так называемых «ходов», которые можно сравнить с корнями растений, проросшими сквозь картонное дно коробки, в которой их выращивали. В ответ на это мышца матки пытается ограничить такое проникновение, и вокруг эндометриодных ходов происходит утолщение мышечных волокон, отчего стенка матки увеличивается в размерах, и, следовательно, вся матки в целом.
Существует три стадии этого заболевания, при последней, третьей, эндометриоидные ходы прорастают всю толщу стенки матки, и матка приобретает характерную шаровидную форму. Наиболее характерными симптомами этого заболевания являются, очень важно, болезненные обильные, длительные менструации, боли в животе, длительные коричневатые выделения до и после менструации.
В отношении аденомиоза есть такое выражение — «ультразвуковой эндометриоз», это значит, что врач УЗИ-диагностики может видеть характерные признаки этого заболевания, но при этом у пациентки нет никаких проявлений аденомиоза, однако доктор выносит этот диагноз в свое заключение.
Так как я сам выполняю УЗИ и таким образом могу оценивать пациентку со всех сторон (собираю информацию о жалобах и характере менструального цикла, смотрю на кресле и после оцениваю данные УЗИ) — признаки аденомиоза встречаются у подавляющего большинства пациенток ближе к 30 годам при отсутствии каких-либо жалоб, или эти жалобы выражены несущественно. Выносить такой диагноз в свое заключение и пугать пациенток считаю совершенно не гуманным. Такой «фоновый» аденомиоз не оказывает никакого влияния на репродуктивную функцию женщины и, как правило, если прогрессирует, то очень медленно и не требует лечения.
Пациентки, у которых аденомиоз протекает как «основное» заболевание, имеют не только очень характерную картину на УЗИ, но и яркую симптоматику, о которой я писал выше.
Теперь о том, как надо относиться к эндометриозу и аденомиозу в частности, — хочу дать небольшое «руководство по выживанию», так как самой мутной водой в гинекологии, без сомнения, можно считать именно это заболевание. В первую очередь обратите внимание на характер своих менструаций: если они безболезненные, необильные и длятся не более 7 дней — можете быть спокойны, даже если в заключении УЗИ написано, что у вас есть аденомиоз. Если у вас все же есть болезненность менструаций и коричневатые выделения до или после менструации, а по УЗИ есть признаки аденомиоза — возможно, у вас все же есть аденомиоз, но означает ли это, что вам надо обязательно лечить его до беременности?
Увы, но надо признать, что эндометриоз не лечится, то есть это заболевание окончательно прекратит свое существование самостоятельно с приходом менопаузы, а до этого врачам приходится лишь устранять его проявления и назначать различные препараты, предотвращающие его рецидивирование. Если говорить о наружном генитальном эндометриозе — его очаги разрушают путем лапароскопической операции, а после операции переводят пациентку в псевдоменопаузу на 4–6 месяцев, чтобы таким образом подавить оставшиеся очаги. После окончания такого лечения пациентка или беременеет, или начинает принимать контрацептивы, призванные обеспечить отсутствие рецидива. Такой же подход применяется и при хирургическом удалении эндометриоидных кист яичника.
Другими словами, терапия эндометриоза направлена на удаление его очагов и полное, а в последующем частичное выключение репродуктивной функции, так как именно циклический процесс в яичниках, обеспечивающий все фазы менструального цикла, и является основным и единственным фактором существования и прогрессирования этого заболевания. Это касается наружных проявлений эндометриоза — а как быть с внутренним эндометриозом, поражающим мышцу матки (напомню его еще называют «аденомиозом»)? Удалить его практически невозможно (иногда предпринимаются попытки удалить пораженную ткань мышцы матки, но это наносит существенную травму для матки в целом), то есть единственное, что остается, — это перевести пациентку в искусственную менопаузу, но срок такого лечения не может превышать шести месяцев, и если после окончания лечения не следует терапия контрацептивами или беременность — заболевание всегда рецидивирует.
Теперь вернемся к ситуации с планированием беременности и неожиданному выявлению у вас аденомиоза по данным УЗИ. Существуют разные мнения о влиянии аденомиоза на возможность забеременеть — часть врачей убеждены, что влияет, другая считает, что не влияет. Так как эндометриоз, как я уже говорил, не до конца изученное заболевание, такая ситуация в отношении его влияния на репродукцию очевидна. Если не вдаваться в ожесточенные научные споры, можно перевести ситуацию в практическую плоскость и четко ответить на вопрос пациентки, что ей делать в такой ситуации, — и ответ будет простым: надо беременеть и при исключении других явных факторов, влияющих на возможность наступления беременности, оценивать, что у вас получится. Беременеть в течение года, конечно, если ваш возраст ближе к 35 годам, то ограничиться лишь шестью месяцами, и если беременность не наступает, а других явных причин нет — рассматривать аденомиоз как одну из причин отсутствия беременности и проводить лечение этого заболевания. Наиболее вероятно, что в такой ситуации аденомиоз будет сочетаться с наружным генитальным эндометриозом, который может выступать как самостоятельная причина бесплодия.
Вот так, даже пытаясь просто и доступно объяснить суть этого заболевания, я, скорее всего, отчасти вас запутал. Да, трудно рассказать о том, что на самом деле не до конца понято и изучено. Уже много лет нет никаких новых данных, позволяющих пролить свет на природу этого заболевания, не появляется новых препаратов, способных подавить его рост. В случаях тяжелого течения заболевания активно используется лапароскопическая техника от удаления кист яичников и очагов на брюшине до вырезания части пораженного кишечника. Но вопрос о том, повышает ли терапия эндометриоза у бессимптомных пациенток вероятность наступления беременности, до сих пор остается открытым. В целом я подсказал рецепт — пробовать беременеть в течение выбранного для себя срока 6–12 месяцев и при отсутствии беременности и исключении других причин заниматься лечением эндометриоза.

Инфекции

Это наиболее трудный в прохождении этап в подготовке к беременности, так как в нашей стране к вопросу инфекций подходят особенно тщательно и стремятся довести состояние половых органов партнеров до стерильного (с точки зрения присутствия микроорганизмов, конечно же). Я предлагаю довольно простой способ пройти этот этап, предоставив вам перечень анализов, которые надо пройти, и болезней, которые надо исключить перед беременностью. Другими словами, мы пойдем от обратного — исключим все, с чем беременеть не надо, все, что может нанести вред плоду и помешать нормальному протеканию беременности. Если в результате обследования по всем показателям у вас будет отрицательный результат — беременеть можно.

Инфекции, передающиеся половым путем

Как бы ни был счастлив ваш брак, а обоюдная верность никогда не вызывала у вас сомнения — все равно избежать этого анализа не получится, да и стоит ли, ведь, как любит говорить доктор Хаус из известного сериала «Все врут» и как показывает практика, доля правды в его высказывании есть.
Какие заболевания могут передаваться половым путем?
1. Сифилис
2. ВИЧ
3. Гонорея
4. Трихомониаз
5. Хламидиоз
6. Герпес
7. Вирус папилломы человека
8. Гепатит В, С
9. Венерический лимфогранулематоз
10. Чесотка
11. Педикулез
12. Микоплазмоз (вызванный микоплазмой гениталиум)

Часть заболеваний можно исключить достаточно быстро, и выше я упоминал о необходимости сделать анализы крови на два вида гепатитов (В и С), ВИЧ и сифилис. Этих анализов будет достаточно. На предмет чесотки и педикулеза специального обследования проводить не надо, так как наличие этих заболеваний даст о себе знать обязательно. Венерический лимфогранулематоз в нашем регионе не встречается, им, как правило, заражаются в странах Африки. Остается всего несколько заболеваний: гонорея, трихомониаз, хламидиоз, герпес, микоплазмоз (вызванный микоплазмой гениталиум) и вирус папилломы человека. Разберем теперь этот список.
По регламенту обследование на «инфекции» должно начаться с мазка на флору, ПЦР на мифические «12 инфекций», возможно, бакпосев из влагалища. Безусловно, все это с вами сделать могут, и после на основании полученных результатов анализов с большой вероятностью вам предложат различные схемы лечения. Однако смысла во всем этом нет никакого. Оптимально поступить следующим образом: сделать анализ Фемофлор 16 или Флороценоз, которые могут достоверно показать состояние вашей флоры, а также отдельно сделать анализ методом ПЦР на определение хламидий, трихомонад, гонококка и микоплазмы гениталиум. Больше никакие инфекции вам выявлять не надо. Этого списка будет достаточно. Выявлять наличие у вас герпеса, цитомегаловируса, кандиды и гарднереллы (всего того, что входит в знаменитый список «12 инфекций») не надо. Даже если вы получите «положительно» напротив любого из перечисленных микроорганизмов — это ничего не значит, и лечение не требуется. Самым спорным микроорганизмом является уреаплазма. Это условно-патогенный микроорганизм, который в норме может жить в половых путях как женщин, так и мужчин. Она безопасна, лечить ее не надо ни при каких условиях (независимо от ее вида или количества). Понимаю, что вам придется столкнуться с разными мнениями. Кто-то из врачей будет настаивать на лечении и запугивать последствиями. И все же, согласно современным научным представлениям, уреаплазма безопасна, и с ней можно спокойно беременеть. Но лучше даже не сдавать на нее анализы, чтобы лишний раз себя не волновать.
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Что же вам в итоге надо исключить перед беременностью?
1) Гепатиты В и С, ВИЧ, сифилис — это анализ крови.
2) Оценить состояние флоры во влагалище — Фемофлор 16 или Флороценоз (мазок на флору в целом не нужен, но если его все же возьмут на его показатели особого внимания обращать не надо, особенно на лейкоциты).
3) Сделать анализ методом ПЦР на хламидии, трихомонады, гонококк, микоплазму гениталиум.

Это оптимальный список, который нужен именно вам. Врачам, может потребоваться больше, но вы можете спокойно игнорировать все, что выходит за представленный мною список, не переживать и главное ничего не лечить.

Другие состояния и заболевания

Спайки
Нередко во время осмотра на кресле доктор говорит, что у вас есть спайки и это не очень хорошо. Так ли это? Спайками называются тонкие сращения, напоминающие паутину, но с различными по толщине нитями, которые прилепляют органы друг к другу и могут даже смещать их и плотно фиксировать в необычном для них анатомическом месте. К примеру, петли кишки или яичники могут прикрепляться к матке, спайки нередко перетягивают маточные трубы, нарушая их проходимость. Сама матка может быть уведена резко в правую или левую сторону, будучи притянутой к стенке малого таза толстой спайкой.
Спайки просто так не образуются, они являются следствием или воспаления, или хирургического вмешательства. Самым опасным возбудителем воспаления придатков, приводящего к образованию спаек, является «хламидия». Именно при хламидиозе спаечный процесс выражен наиболее активно, однако и после острого гнойного воспаления придатков, обусловленного другими возбудителями, также может быть выраженный спаечный процесс.
Любое хирургическое лечение, даже перенесенный в детстве аппендицит, приводит к развитию спаечного процесса той или иной выраженности. Спаечный процесс наблюдается также на фоне наружного генитального эндометриоза, как следствие ассоциированного с ним воспалительного процесса. Другими словами, с помощью спаек организм пытается отграничить место, где идет воспалительный процесс, от здоровой брюшной полости, но делает это часто нерационально и избыточно, создавая дополнительные проблемы.
Спайки имеют наибольшее значение в гинекологии будучи причиной бесплодия и внематочной беременности, случается это в тех ситуациях, когда они нарушают проходимость маточных труб. Для самой беременности спайки не опасны, и если беременность все же наступила, волноваться о существующих спайках не стоит, разве что их наличие может объяснять появление болевого синдрома, возникающего при их натяжении в процессе роста матки.
Вне беременности выраженный спаечный процесс может быть причиной болевого синдрома, особенно усиливающегося при половой жизни.
Теперь о лечении спаек. Спаечный процесс невозможно вылечить никакими свечами, таблетками и уколами и физиопроцедурами. Чтобы это ярко осознать, вспомните пленки, которые вы снимаете с мяса, перед тем как его начать готовить. По плотности и степени контакта спайки очень похожи на эти пленки на мясе. Поэтому никакие вещества, введенные в организм, не могут прицельно растворить «пленки», образовавшиеся в брюшной полости. Спайки можно только разделить во время хирургического вмешательства (лапароскопии), при этом надо понимать, что эффект этот временный, так как сам процесс разделения спаек нередко наносит такую же хирургическую травму, которая и приводит к их появлению. Подобную операцию выполняют в случаях, когда у пациентки в рамках выявления причин бесплодия обнаружена непроходимость маточных труб. Просто так, только с целью разделения спаек, операцию не проводят.
Заподозрить наличие спаечного процесса можно при осмотре на кресле, когда врач видит, что матка расположена не по центру, а резко смещена в одну из сторон, а также за счет ее ограниченной подвижности. Подтвердить свои предположения можно во время УЗИ.
Как быть, если врач заподозрил у вас спайки и считает, что вам надо проводить их лечение? Главное помнить — нехируригическое лечение спаек бесполезно, а показанием для хирургического лечения может быть только факт непроходимости маточных труб (для этого проводится или специальный рентгеновский снимок с контрастным веществом, или особое УЗИ). Таким образом, если у вас нет бесплодия и вы просто готовитесь к беременности, а врач выявил у вас спаечный процесс — ничего делать не надо. Однако надо обратить на это внимание, особенно если у вас были воспаления придатков, вы болели хламидиозом, гонореей или переносили хирургические вмешательства на брюшной полости. В случае трудностей с наступлением беременности непроходимость маточных труб, как следствие наличия у вас спаечного процесса, должна рассматриваться одной из первых причин.
Отдельного обсуждения заслуживает вопрос о профилактической проверке маточных труб при выявлении косвенных признаков спаечного процесса в малом тазу. С одной стороны, желание проверить маточные трубы при подозрении на наличие спаек логично, но все не так просто. Сама проверка проходимости маточных труб довольно болезненная процедура, если говорить о наиболее информативном рентгеновском методе (УЗИ с контрастным веществом не дает полноценной информации, а лишь отвечает на вопрос: проходима труба или нет). Внематочная беременность случается и при неизмененных маточных трубах, а если рассуждать о возможности наступления беременности, как правило, стоит вначале дать возможность попытаться забеременеть и только в случае неудачи начинать искать причину.
Постараюсь объяснить, в чем суть такого подхода: к примеру, на снимке видно, что одна труба проходима, а другая нет — вывод пробовать беременеть одной трубой; другая ситуация — обе трубы проходимы, но в них есть изменения — опять пробовать беременеть; и только в случае полной непроходимости маточных труб имеет смысл предпринимать какие-то действия, но такая ситуация встречается не так часто, чтобы всем подряд только при наличии косвенных признаков спаечного процесса делать такую болезненную процедуру.
Таким образом, если врач указывает на наличие спаечного процесса — берем это во внимание, и все, продолжаем дальше готовиться к беременности.
Рубцовая деформация шейки матки
Если у вас уже были роды, есть вероятность, что на шейке остались разрывы, которые или не ушили, или ушили, но не очень хорошо. Иногда врачи обращают внимание на подобные разрывы и указывают на то, что необходимо сделать пластику шейки матки, в противном случае могут возникнуть сложности с вынашиванием беременности.
Если разрывы шейки матки на самом деле, довольно серьезная пластика шейки матки может потребоваться, однако это бывает крайне редко. В подавляющем большинстве случаев разрывы несущественны и потребности в такой операции нет. Если вам предлагают пластику шейки матки, обязательно получите второе мнение — лучше всего сходить на осмотр к доктору, который непосредственно занимается акушерством, то есть принимает роды, и уточните — правда ли с такой шейкой вы не выносите беременность или проблема преувеличена.
Поликистозные яичники
Такое описание ваших яичников может прозвучать после процедуры УЗИ, и это нередко очень пугает пациенток. На самом деле это всего лишь не очень корректное использование термина, получившее широкое распространение, особенно у нас в стране.
Простой вопрос — у вас регулярный менструальный цикл? То есть промежуток между менструациями одинаковый и колеблется в пределах нескольких дней — если ответ утвердительный, вам не стоит обращать внимания на то, как описывают ваши яичники.
Существует редкое заболевание «Синдром поликистозных яичников», которое диагностируется при выявлении как минимум двух из перечисленных признаков:
• нарушение менструального цикла (склонность к задержкам);
• повышение уровня мужских половых гормонов, выявленных по внешним признакам или на основании лабораторных анализов;
• поликистозный внешний вид яичников: более 20 мелких фолликулов или объем яичника более 10 см3.

Еще раз подчеркну, что для постановки этого диагноза недостаточно просто выявить при УЗИ «поликистозные яичники». В нескольких исследованиях было показано, что такой вид яичников выявлен у многих совершенно здоровых женщин. Поэтому если вы слышите подобный диагноз, сразу же вспомните, как ходят ваши месячные: если регулярно, с погрешностью в несколько дней — у вас этого диагноза нет. Да и в целом можно для себя запомнить, что если у вас регулярный менструальный цикл — у вас не может быть отклонений в уровнях половых гормонов, а выявленные в результатах анализов повышения или понижения отдельных показателей являются или погрешностью лаборатории, или суточными колебаниями, не имеющими существенного значения.
Если у вас нерегулярный менструальный цикл, частые длительные задержки и во время УЗИ доктор говорит, что видит признаки поликистозных яичников — в данном случае заключение может быть верным. Подробно об этом заболевании я расскажу в разделе, посвященном бесплодию.

Анализы на гормоны

Анализы на гормоны — любимое назначение гинекологов, при этом без разницы, есть к тому показания или нет. При этом не только гинекологи, но и сами пациентки очень любят сдавать эти анализы, чтобы выяснить свой «гормональный фон». О каком «фоне» все время идет речь, мне непонятно, так как анализы на гормоны необходимы только при наличии нарушений регулярности менструального цикла. Другими словами, если у вас регулярный менструальный цикл, то есть между началом одной менструации и началом следующей проходит одинаковое время ± 1–3 дня — у вас не может быть нарушений в секреции никаких гормонов. Это золотое правило — как не может быть никаких неисправностей в часах, показывающих точное время. Поэтому, если вам предлагают сделать анализы на гормоны при регулярном цикле, можете легко воздержаться от этого предложения.
Единственный важный анализ на гормоны, но не половые, сделать надо. При подготовке к беременности стоит сделать анализ крови на ТТГ и Т 4 — эти анализы отражают работу щитовидной железы. Существует скрытое нарушение функции этой железы, беременеть с которым не стоит. Наиболее важным является значение показателя ТТГ, если он около 2 — ситуация хорошая. При увеличении этого показателя до 4 и более, а также при резком снижении — необходимо получить консультацию эндокринолога. Скорее всего, после обследования вам будет назначено лечение, которое будет продолжено во время беременности.

Генетическое консультирование

Посещение генетика и исследование кариотипа не является рутинным обследованием, к этому есть четкие показания. Данное исследование рекомендуют всем парам, чей возраст старше 35 лет, а также если у вас или в вашей семье у родственников есть случаи наследственных заболеваний, рождались дети с пороками развития или были случаи мертворождения. Если вы младше 35 лет, внимательно опросите своих родителей и родителей мужа об их заболеваниях, разных необычных случаях, связанных с беременностью и родами, в целом проведите небольшое расследование. Если что-то «накопаете», обязательно сообщите эту информацию своему доктору и уточните, есть ли у вас показания для консультации у генетика.
Ниже мы рассмотрим ситуации, при которых консультация генетика станет необходимой в случаях бесплодия или невынашивания беременности, но если это первая беременность и никаких проблем еще не было, показанием к посещениям генетика будут только те ситуации, о которых я написал выше.
В целом тема генетического консультирования — одна из самых непонятных и запутанных для пациентов. Как бы настойчиво ни пытались врачи заставить пациентов вспомнить законы наследования Менделя (школьная программа биологии), все равно полного понимания нет. В связи с этим я тоже решил сократить эту главу до общих фраз, но все же сделаю попытку внести ясность в этот вопрос.

Краткий курс генетики на примере шоколада «Вдохновение»

Надеюсь, вы все знаете знаменитый шоколад «Вдохновение» — он продается в продолговатой упаковке по десять палочек шоколада внутри. Напомню, что у каждого человека есть 23 пары хромосом (или 23×2 = 46 хромосом), одна из которых является половой, определяющей наш пол (ХХ у женщин и ХY у мужчин). Представьте себе, что одна хромосома — это упаковка шоколада «Вдохновение», а шоколадки внутри упаковки — это гены, так как на самом деле хромосома состоит из генов. Таким образом, у вас есть 46 упаковок шоколада, сложенных по две упаковки (всего 23 пары). У одной из пар, к примеру, на упаковке написано слово «женская серия», а в у вашего партнера «мужская серия» — это и есть половые хромосомы, все остальные 22 пары упаковок одинаковые.
Перед оплодотворением яйцеклетка отбрасывает половину генетического материала (то есть просто выбрасывает 23 упаковки шоколада), а в мужском организме все идет в ход, просто один полный набор шоколадок делится между двумя сперматозоидами, то есть каждый из них несет только 23 упаковки шоколада.
Процесс оплодотворения выглядит следующим образом: мужская и женская сторона достают свои шоколадки из упаковок и после собирают их заново в те же упаковки. В конечном итоге должно получиться 23 пары упаковок шоколада, где одна упаковка в паре от мамы, а другая — от папы. Это новый хромосомный набор вашего ребенка.
Существует четыре ситуации, когда могут возникнуть наследственные заболевания.
1. В вашем роду есть одна упаковка шоколада, в которой есть шоколадка с выраженным дефектом, которая может передаваться по наследству с определенной вероятностью, и если эта шоколадка оказывается у вашего ребенка — заболевание возникнет. Такие заболевания называются аутосомно-доминантными. Дефект присутствует в одном гене, кодирующем, к примеру, фермент или важный белок.
2. Похожая ситуация, но у шоколадки есть небольшой дефект, а заболевание возникает только в том случае, если этот небольшой дефект есть у вас и вашего партнера и они объединятся в наборе у вашего ребенка. Называются такие заболевания аутосомно-рециссивные, встречаются они очень редко.
3. Отдельный вариант заболеваний, если плохая шоколадка есть в упаковке с названием «мужская серия» или «женская серия», то есть в хромосомах, определяющих пол (в Х-хромосоме или Y-хромосоме). Такие заболевания называются сцепленными с полом.
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4. Последний вариант нарушений — ситуация, при которой в процессе сбора шоколадок по упаковкам (когда собирается новый набор эмбриона из того, что дали родители) случается ошибка и в какой-то упаковке, к примеру, оказывается на одну шоколадку больше или меньше, одна из шоколадок ломается и часть ее оказывается не в той пачке. Вариантов много. Все это происходит во время оплодотворения. Эти заболевания вам больше известны: Синдром Дауна, Клайнфельтера, Потау, Эдвардса. Такие синдромы еще называют хромосомными болезнями.

Теперь, я думаю, все становится понятно, есть заболевания, которые в виде испорченной шоколадки могут быть у вас в роду и передаваться с определенной вероятностью, а есть те, которые возникают в результате ошибки при сборе нового генетического набора во время процесса оплодотворения.
Задача консультации генетика — выявить, есть ли у вас в роду испорченные шоколадки, для этого у вас возьмут соответствующие анализы, изучающие набор хромосом, а также подробно расспросят обо всех болезнях, которыми болели в вашей семье. Если такие заболевания будут выявлены, вам будет рекомендовано обращение в клинику репродукции, где умеют заранее в эмбрионе находить подобные изменения и выбирать здоровый эмбрион для беременности. Об этом подробнее в главе про ЭКО.
Очевидно, что генетик не может повлиять на ошибки, которые приводят к хромосомным болезням, так как о том, что они случатся, заранее неизвестно. Мы знаем, что с возрастом вероятность ошибок на этой стадии становится больше, так как качество самих шоколадок падает. Поэтому эти заболевания чаще случаются у более возрастных родителей. Выявить такие ошибки мы сможем уже во время самой беременности, для этого вначале проводят специальные скрининги, которые направлены на диагностику хромосомных синдромов.
Так как я уже привел пример с шоколадками, дополню рассказ объяснением такого понятия, как «наследственная предрасположенность». На научном языке ее называют «полигенным наследованием». Суть в том, что реализация заболевания зависит от нескольких генов (должно быть несколько дефектных шоколадок) и может проявиться в зависимости от множества внешних и других, неопределенных факторов, проще говоря, не всегда. К таким заболеваниям можно отнести рак, сахарный диабет, шизофрению и т. д. Известно, что, если у родственников были эти заболевания, риск их появления у детей повышен, но не гарантирован. Гены могут передаться, но образ жизни человека или какие-то дополнительные факторы могут блокировать их реализацию в заболевание, и человек остается здоровым.
В настоящий момент есть лаборатории, предоставляющие услугу по проведению анализа ваших генов с целью выявления генов, при которых повышен риск тех или иных заболеваний. В большей степени это будет интересно вам, так как позволит более внимательно относиться к своему здоровью и проходить соответствующие профилактические обследования. Для генетического консультирования в рамках подготовки к беременности такой анализ не нужен.

В качестве заключения, или Подводя итог всему вышесказанному

Я постарался подробно описать наиболее часто встречающиеся заболевания и состояния, которые вдруг могут быть выявлены при обследовании у гинеколога в рамках подготовки к беременности. Очень важно помнить главное правило пациента — никогда не принимайте близко к сердцу негативную информацию о своем состоянии, если слышите ее впервые от доктора. Нередко оценка вашего состояния первым врачом может быть ошибочной или значение заболевания преувеличенным, а необходимости в лечении может и не быть. Воспримите эту информацию просто как одно из мнений и, прежде чем принимать решение о дальнейшем обследовании или лечении, получите еще одну консультацию.
Если у вас есть хронические заболевания, необходимо обязательно проконсультироваться у соответствующих специалистов и уточнить у них, есть ли какие-то особенности течения вашего заболевания на фоне беременности и не нужна ли какая-то дополнительная подготовка.

Еще несколько важных моментов перед выходом на финишную прямую

Лишний вес или, наоборот, его недостаток. Оценить этот параметр довольно просто: надо посчитать индекс массы тела, и если он укладывается в норму — все о’кей. Однако небольшие выходы за границы указанных норм могут быть, если при этом вы себя удовлетворительно чувствуете и у вас нет никаких жалоб.
Избыточный вес опасен — как правило, это признак нарушения в работе эндокринной системы, и если вы до этого момента никогда не посещали эндокринолога — вам стоит это сделать именно сейчас, когда вашему организму придется взять на себя повышенные обязательства, которые он сможет не потянуть.
Известно, что если объем талии превышает 80 см, — есть признаки нарушения толерантности к глюкозе, а это, по сути, предиабет. Наличие подобных отклонений в работе эндокринной системы повышает риск таких неприятных состояний, как гестационный сахарный диабет, преэклампсия, эклампсия, преждевременные роды, патология плода и т. д. Сами роды могут протекать тяжелее, повышается вероятность родоразрешения путем кесарева сечения.
В целом ничего хорошего лишний вес во время беременности не сулит, поэтому берем себя в руки и планируем его сбросить, но, конечно, не резко, так как это еще более существенный стресс для организма.
Недостаток веса — вторая крайность, которая также стоит устранить до беременности. Однако есть категория женщин, вес которых всегда был небольшим, менструации никогда не нарушались и в целом состояние здоровья прекрасное. В таком случае специально «отъедаться» перед беременностью не надо.
Наверное, пришло самое время обсудить еще один довольно спорный и сложный вопрос — как питаться во время планирования беременности и во время самого процесса вынашивания ребенка. Информации на этот счет не счесть, а от советов и руководств может пойти кругом голова, что, собственно, случилось со мной, в процессе подготовки этой темы. Я решил, что подробное описание диет и перечней продуктов не добавит решимости женщинам соблюдать эти рекомендации, надо идти другим путем. Как мне кажется, в любом сложном процессе надо понять его суть и принцип формирования рекомендаций, проще говоря, научиться самому их создавать, тогда все станет естественным и несложным.

Принцип здорового образа жизни

Я думаю, все знают, что такое здоровое питание и что в него входит, но почему-то лишь немногие придерживаются его принципов. Есть несколько основных продуктов, как в самолете: мясо, рыба, курица, дополняем их овощами и фруктами, сервируем крупами и макаронными изделиями из твердых сортов пшеницы и, конечно, не забываем про молочные продукты, яйца, оливковое масло, горсть орехов — готово! Из этого простого набора можно приготовить все, что угодно, получая все, что необходимо человеку для нормального существования. Другими словами, это простые продукты.
Такое питание еще называют сбалансированным, то есть в течение недели вы получаете все необходимые вам полезные вещества и не получаете те продукты, которые плохо перевариваются и продукты их распада негативно сказываются на вашем организме. Конечно, есть свои особые предпочтения в питании, и от некоторых «вредных продуктов» отказаться бывает очень трудно, не насилуйте себя, просто сведите их употребление к минимуму. В любом случае колбасой, чипсами и пирожными вы никак существенно не повлияете на качество получившегося эмбриона.
Другой вопрос, если вы хотите сохранить свою фигуру в хорошем состоянии и после родов выглядеть так, словно вы и не рожали. Для этого надо начинать заранее, и помимо контроля за питанием записаться в фитнес или, если вы уже занимаетесь в зале, обсудить изменение схемы тренировок. Нагрузка в процессе подготовки к беременности и во время самой беременности меняется, а также меняется характер упражнений. Советую вам найти специальную литературу, в которой подробно рассмотрено, что можно и что нельзя делать в зале по триместрам беременности.
Фитнес во время беременности очень важен для хорошего самочувствия и сохранения своего привычного тонуса и внешнего вида. Однако надо помнить, что усиленные занятия спортом во время подготовки к беременности могут повлиять на течение менструального цикла и даже снизить вероятность зачатия, поэтому злоупотреблять не стоит.

Витамины для беременных

Сразу же хочу сказать: единственное, что доказанно может повлиять на здоровье вашего будущего ребенка, — это прием фолиевой кислоты в дозе от 400 до 800 мкг в сутки за три месяца до беременности. Эта кислота помогает снизить риск возникновения пороков развития нервной трубки. Все остальные вещества и витамины не имеют доказательной базы. Тогда возникает логичный вопрос: надо ли принимать комплекс поливитаминов до, во время и после беременности? Я считаю, что принимать стоит, и вот почему. В обычной жизни к организму не предъявляются такие серьезные требования, как во время беременности, и поэтому недостаток некоторых витаминов и минералов не станет существенно сказываться на здоровье. В нашем питании, как правило, нет идеального баланса всех необходимых веществ. Качество продуктов не позволяет гарантировать, что, к примеру, в овощах и фруктах есть достаточное количество витаминов, на которое мы рассчитываем. Поэтому витаминный комплекс во время беременности выступает страховкой от недостатка полезных веществ, которые вы недополучите с пищей. Делить витамины и принимать их по отдельности не стоит. Современные комплексы вполне справляются со свой задачей и не заставят вас принимать таблетки горстями.

Заключение

Вы прочитали достаточно много информации выше о том, что стоит сделать до беременности, список большой, есть очень важные обследования, есть не обязательные — решать вам, что выполнять из предложенных советов, а на что закрыть глаза. Важно помнить, что до конца вы не сможете повлиять на то, каким родится ваш ребенок, просто можете постараться удалить все явные нарушения в вашем организме, которые могут повлиять на качество эмбриона и процесс вынашивания плода.
Не превращайте желание забеременеть в сверхцель, которой надо как можно скорее добиться. Я бы назвал такое «маниакальное» желание забеременеть еще одним способом контрацепции. Мне нередко рассказывают пациентки, что в последние месяцы вся их жизнь подчиняется «процессу беременности». Родственники также добавляют «дров» в этот процесс, регулярно спрашивая, как продвигаются дела, и сетуя, что «никак не дождутся, когда можно будет понянчить внуков».
Все это на самом деле имеет «контрацептивыный» эффект и формирует «психологическое» бесплодие. Собственно об этом давайте поговорим в следующей главе.

Список обследований здоровой пары до беременности

В заключение этой главы, конечно, надо свести всю представленную информацию в один список, что, собственно, я и сделал.
1. Клинический анализ крови
2. Общий анализ мочи
3. Биохимический анализ крови (общий белок, АСТ, АЛТ, креатинин, билирубин, щелочная фосфотаза, глюкоза, калий, натрий, железо, ЛЖСС, ферритин, трасферрин, витамин D)
4. Коагулограмма (АЧТВ, протромбин, фибриноген, МНО, D-димер)
5. HBS, RW, ВИЧ, HCV
6. Группа крови, резус-фактор
7. Мазок на флору из влагалища Флороценоз или Фемофлор 16
8. Цитологический мазок с шейки матки
9. Кольпоскопия (при наличии атипических клеток в цитологии)
10. ПЦР на хламидии, Гонорею, Трихомониаз, Микоплазму Гениталиум
11. Анализ на наличие антител к кори и краснухе (оценка иммунитета для решения вопроса о необходимости проведение прививки)
12. Консультация генетика (условно)
13. Анализ крови на ТТГ и Т 4
14. Консультации врачей-специалистов, если есть хронические заболевания.

Несмотря на объемный список, сдать все эти анализы можно довольно быстро, если воспользоваться современной лабораторией, где берут все анализы, обследование до беременности займет 10–15 минут.


Глава 6
Как беременеть?

Глупый на первый взгляд вопрос. Кажется, что может быть проще — просто любите друг друга, и все получится, но нет, вдруг что-то начинает не получаться или вызывает эмоциональные трудности.
Ниже, в главе, посвященной проблемам с наступлением беременности, мы подробно поговорим о тех ситуациях, когда беременность может не наступать от чрезмерного волнения женщины по этому поводу, но а сейчас мне бы хотелось просто снять то напряжение, которое неминуемо возникает в паре, встающей на «нелегкий путь» беременности.
Беременность не обязательно случается в результате полового акта, направленного на введение спермы в половые пути женщины в определенные дни цикла. Формула беременности кажется на первый взгляд довольно простой, но надо признать, что сложение всех элементов к беременности приводит не всегда.
Так уж получилось, что беременность должна приходить неожиданно, вот такой у нее каприз. Трудно себе представить женщину, точно уверенную в том, что в этом менструальном цикле она забеременела, или врача, убежденного в положительном исходе своего лечения, даже если он подсадил в полость матки уже сформированный и развивающийся эмбрион. Увы, но все равно результата теста на беременность ждут затаив дыхание. Вот этот важный факт надо принять и прочувствовать, а после этого, забыв обо всем, просто любить друг друга.
Я умышленно ухожу от подробного описания медицинских и физиологических аспектов беременности, так как на опыте убедился, что нет ничего лучше для этого процесса, чем просто правильная беседа с женщиной или парой.
Как только в сознании женщины формируется зачаток плана «я начинаю беременеть», в организме начинают происходить процессы, часто направленные против основной цели.
Как же абсурдно звучат рекомендации по беременности, вот, к примеру, если у вас матка отклонена «кзади», после полового акта надо вставать «березкой» или подкладывать под ягодицы подушку и не вставать до утра. Вспомните, еще раз, что, как правило, беременность, которая потом оказывается нежелательной, так как она нежданная, возникает от половых актов, случившихся не в комфортных условиях супружеской кровати, а совсем наоборот.
Безусловно, надо отметить, что, учитывая короткий срок жизни яйцеклетки (всего 48 часов), половой акт ближе к середине цикла имеет больше шансов стать результативным. Чем больше времени проходит после момента овуляции, тем шанс холостого выстрела возрастает, но это совсем не означает, что надо всю энергию, питаемую вашим желанием стать матерью, вкладывать в пару половых актов в нужные дни.
Я, наоборот, всегда советую превратить период беременности не в целенаправленное мероприятие или проект, а начать вносить разнообразие в половую жизнь, сосредоточиться на том, как доставить друг другу больше удовольствия. Помогает этому важный и довольно вдохновляющий посыл — я объясняю, что после наступления беременности секса в жизни будет становиться все меньше и меньше, а на какое-то время он может прекратиться вовсе (по медицинским показаниям). После родов часто бывает не до секса, в том прекрасном и беззаботном виде, который можно реализовать сейчас, поэтому, говорю я, любите друг друга сейчас так, как будто это последняя возможность получить все удовольствие от секса перед длительным воздержанием.
И тут, опомнившись от нахлынувших фантазий, меня часто спрашивают: «А если ничего не получится, что делать? Мне и лет вон уже сколько, и вокруг все подружки давно родили, да и родственники уже давят. У двух моих знакомых тоже вот ничего не предпринимали, а потом оказалось, что они совсем не смогут забеременеть». Согласен, вопрос логичен, и тогда надо просто договориться, что, если беременность не наступает более одного года для женщины младше 30 лет и 6 месяцев, для женщины старше 30 лет, надо начать проводить углубленное обследование, а до этого момента смысла никакого нет.
Эти сроки взяты не из головы, и у них нет никакой условности, просто на самом деле диагноз «бесплодие» ставится только в случае, если беременность не наступает в течение одного года при наличии регулярной половой жизни.
А что такое регулярная половая жизнь — тут может быть много субъективных оценок. Для кого-то регулярность — это 1 раз в неделю, но зато постоянно, а для другой пары каждый день. В целом репродуктологи считают, что достаточно иметь 3 половых акта в неделю, чтобы можно было назвать такую половую жизнь регулярной. Если же не получается держать такой ритм из месяца в месяц и сил хватает на несколько половых актов на выходных, тогда все же стоит обозначить заранее ту неделю, когда у вас по плану должна быть овуляция, и сконцентрировать силы именно на ней.
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Так как именно женщины следят за менструальным циклом, ради всего святого, не сообщайте своим мужчинам, что у вас «близится овуляция» и на этой неделе надо поднапрячься. Для большинства мужчин, как бы они ни хотели детей, это очень грустно звучит, поэтому просто как-то особенно соблазняете его именно тогда, когда надо, способов вы, думаю, придумаете множество, да и сами отвлекитесь именно на эффект соблазнения и последующий секс, а не на шпионскую операцию по ловле желанных сперматозоидов.
Все, что я описал выше касательно подсчета даты овуляции, имеет значение только для тех пар, у которых половая жизнь довольно нерегулярная. Если же три раза в неделю получается — не заморачивайтесь на этот счет и любите друг друга, помня, что впереди вас могут ждать большие паузы в этом увлекательном занятии.
Важнейший на мой взгляд вопрос — можно ли употреблять алкоголь во время планирования беременности? И тут, пусть на меня ополчится все медицинская общественность, я напишу — я даже рекомендую, но немного. Наверное, ничто так быстро не повышает настроение дам, как пара глотков шампанского, дающих соответствующую легкость, правильную степень расслабленности и блеск в глазах — как раз именно то состояние, которое как раз и подходит для хорошего чувственного секса, результатом которого может быть беременность. Намного хуже беременеть в усталом, грустном и зажатом состоянии, когда все мысли о беременности и работе и совсем нет правильного азарта. Доза же алкоголя в виде половины бокала шампанского или вина не оказывает никакого отрицательного воздействия на яйцеклетки и сперматозоиды, поэтому, как говорил Парацельс, «все яд, имеет значение доза».
Конечно, я не призываю пить алкоголь ежедневно и тем более дополнять этот процесс курением и «прочими излишествами», но для блеска глаз даже полезно, и это я пишу особенно для тех барышень, которые подчас превращают свой организм в стерильную лабораторию, избегая всех возможных интоксикаций в попытке создать идеальные условия для зачатия.
Отдельно мне хотелось посоветовать не паниковать в случае, если вы забеременели и вдруг вспомнили, что в этом цикле у вас был корпоратив, свадьба подруги, и вам лечили зуб, и во всех этих мероприятиях вы были не воздержанны, а стоматолог прописывал вам прием антибиотика. С самой высокой долей вероятности на эмбрион все эти «излишества» не повлияли. Есть довольно небольшой перечень лекарственных препаратов (рутинно их назначают крайне редко), заболеваний и внешних химических и физических воздействий, которые имеют доказанный тератогенный эффект (то есть могут приводить к порокам развития), и среди них нет алкоголя в умеренных дозах и пары сигарет с подружкой на крыльце.
И еще немного о беременности. Вот есть у нее одна особенность — наступать преимущественно в тех ситуациях, когда ее не ждут. Не знаю, как это объяснить с научной точки зрения, но никогда не бывает полной уверенности, что беременность случится, ни у пары, ни у доктора, помогавшего процессу зачатия. Всегда до последнего есть сомнения в том, что чудо случилось. Это важное знание, которое поможет вам в процессе беременности. Не ждите беременности, не делайте тесты на овуляцию и не считайте дни, не думайте о зачатии в процессе полового акта и, конечно, не ждите задержки месячных. Как я писал выше, просто любите друг друга, и все.


Часть II
Начало беременности

Глава 1
И вот она наступила…

Похоже, вот оно, все получилось, и ваши месячные не наступили в срок, и вот уже несколько дней нет никаких намеков, что они начнутся. Самое время сходить в аптеку и купить тест на беременность. Вам совсем не надо покупать дорогие, красиво упакованные тесты, в этом нет смысла, так как они работают не лучше своих дешевых и примитивных аналогов.
Тест на беременность реагирует на появление в моче особого вещества — хорионического гонадотропина, который не вырабатывается в организме в отсутствие беременности, за исключением редких случаев (есть опухоли, продуцирующие этот гормон, и при их возникновении в организме тест на беременность также может быть положительным, однако такие опухоли встречаются крайне редко, и вероятность, что именно их наличие окрасило вторую полоску на тесте, близка к несчастному случаю).
На тесте, как правило, есть две полоски: первая полоска проявляется как отражение работоспособности теста — то есть указывает на то, что он не бракованный или испорченный. Вторая полоска реагирует на присутствие ХГЧ в моче. Самые обычные тесты чувствительны к довольно небольшой концентрации ХГЧ от 10 (единиц), поэтому в большинстве случаев тест покажет положительный результат даже при одном дне задержки.
Тест надо делать утром из первой порции мочи, так как она самая концентрированная, в проведении этого теста нет ничего сложного. Получите мочу в баночку, достаньте тест-полоску и опустите ее в мочу до указанной на тесте полоски. Подождите 20–30 секунд и вынимайте. Полоску надо положить на стол и подождать. В течение минуты вы увидите результат. Первая полоска должна быть четкой, напомню, это отражает работоспособность теста, а вот вторая полоска может быть даже очень бледной, еле видной, и это будет указывать на положительный результат теста. Интенсивность окраски зависит от концентрации ХГЧ в моче, поэтому на ранних стадиях беременности полоска может быть очень бледной, и при проведении теста на следующий день ее окраска должна стать интенсивнее (хотя это не строгое правило). Просто так вторая полоска проявиться не может, поэтому если она есть — беременность есть и теперь самое время перейти к следующему важному вопросу: какая это беременность — маточная или внематочная?
В начале беременности есть много нюансов, которые нередко заставляют переживать и тревожиться. Как правило, все они связаны с определением срока беременности. Рассмотрим классический вариант, при котором у женщины с 28-дневным циклом овуляция произошла на 14-й день, случается задержка, уже на следующий день можно делать тест на беременность, он окажется слабоположительным, и через неделю при выполнении УЗИ в полости матки будет видно плодное яйцо.
Однако не всегда все случается так просто и понятно. Иногда приходится иметь дело с ситуацией, при которой овуляция происходит не в середине цикла, а позже. При этом задержка случается, и тест на беременность может показать слабоположительный результат, однако плодное яйцо через неделю задержки в полости матки не видно. При этом нередко такая ситуация может сопровождаться появлением небольших «мажущих» кровянистых выделений и легких потягиваний внизу живота, в то же время описанных дополнительных явлений может и не быть.
Вот тут и начинается легкая паника и сомнения в том, что все события развиваются нормально. Нередко масло в огонь подливает Интернет, напоминающий о том, что бывает еще и внематочная беременность. Как всегда, давайте разбираться.
Итак, давайте сразу же перечислим все состояния, которые могут произойти с вашей беременностью в самом начале:
1. нормальное течение беременности;
2. внематочная беременность;
3. выкидыш;
4. нарезывающаяся беременность;
5. пустое плодное яйцо;
6. пузырный занос.

Вот все исходы беременности в самом ее начале, и ничего другого произойти не может, поэтому, держа этот список в голове, можно пытаться понять, к какому пункту относится ваше состояние, и соответствующим образом действовать.
В этом процессе у нас будет два помощника, которых более чем достаточно, чтобы разобраться даже в самых запутанных случаях и решить, какой процесс имеет место быть, это анализ крови на ХГЧ и УЗИ.
При нормально развивающейся беременности уровень ХГЧ в крови должен удваиваться через день, то есть нарастать в геометрической прогрессии (допустимый коэффициент 1,6–2,2). Другими словами, если вы сделали первый анализ и получили показатель 1500 и через день повторили его и уровень ХГЧ оказался в пределах 3000 тыс. — в подавляющем большинстве случаев можно считать, что все о’кей и беременность развивается правильно. Если же показатель ХГЧ увеличивается в арифметической прогрессии, то есть после 1500 через день становится 1950 или условно 2100, — такое нарастание ХГЧ может с высокой долей вероятности указывать на наличие проблем.
Теперь на сцену выходит ваш второй помощник — УЗИ. Вторая задача — определить, где находится плодное яйцо — в матке или в другом месте, и мест этих может быть несколько. Если плодное яйцо разместилось не в полости матки, чаще всего оно может остаться в одной из маточных труб, а также в шейке матки, и реже его можно встретить на яичнике и в брюшной полости.
Если во время УЗИ через неделю после задержки месячных плодное яйцо не видно, можно без волнения повторить УЗИ еще через неделю и тем временем выполнить два анализа крови на ХГЧ, узнав при этом, как нарастает этот показатель. Если ко второму УЗИ плодное яйцо так и не визуализируется, а показатель ХГЧ нарастает медленно, не удваивается — тогда можно осторожно задуматься о возможности внематочной беременности. Это будет лишь первая информация о такой возможности, которая должна насторожить врача.
При подозрении на внематочную беременность вам надо постараться не уезжать далеко из города, чтобы всегда была легкая возможность быстро добраться до медицинского учреждения (больницы). Обращать внимание на боли внизу живота, особенно если она будет располагаться с какой-то одной стороны, например справа или слева. У вас могут появиться кровянистые выделения различной интенсивности. Боли и кровянистые выделения могут быть и при нормально развивающейся беременности, но если у вас уже есть факт медленного нарастания ХГЧ и нет плодного яйца при УЗИ, обращать внимание на подобные симптомы следует особенно внимательно. Предупредите близких, что в случае резкого ухудшения вашего состояния надо немедленно вызывать «Скорую помощь», а врача предупреждать, что у вас есть подозрение на внематочную беременность.
Нередко только при подозрении на возможность внематочной беременности предлагают лечь в стационар под наблюдение, до тех пор пока вопрос с локализацией беременности не будет решен.
Дальнейший поиск продолжается так же — серия анализов на ХГЧ и УЗИ. Точно сказать не могу, у всех по-разному, но к 3–4-й неделе задержки обычно удается определить место расположения плодного яйца и решить проблему.
Я умышленно начал повествование с темы внематочной беременности, так как это один из двух наиболее опасных исходов любой беременности, от которого не застрахована ни одна женщина, и важнее всего исключить именно это состояние, так как другие исходы в целом не могут угрожать жизни. Второе опасное состояние — это «пузырный занос», он встречается достаточно редко, и мы ниже разберем и его. Но, прежде чем я продолжу рассказ о других исходах беременности, давайте все же немного погрузимся в проблему внематочной беременности, так как в ней есть нюансы, о которых стоит знать.

Глава 2
Внематочная беременность

Как я уже описывал выше, внематочной беременностью называется любая беременность, которая прогрессирует не в полости матки. Я перечислил, что к таким местам может относиться маточная труба, канал шейки матки, яичник и брюшная полость. Во всех случаях внематочная беременность — это опасное и угрожающее жизни состояние, так как рано или поздно она начинает прерываться, что сопровождается массивным кровотечением или в брюшную полость, как при разрыве маточной трубы, или наружу, если начнет прерываться шеечная беременность.
Бытует мнение, что внематочная беременность может случиться только у тех женщин, которые перенесли операции на брюшной полости, воспаления придатков или хламидиоз. Однако есть и другие причины подобного неправильного поведения плодного яйца, которые никак не связаны с перенесением описанных выше состояний.
Биомеханика внематочной беременности такова — или плодному яйцу что-то мешает перемещаться по половым путям, или плодное яйцо имеет дефекты, которые приводят к тому, что оно прикрепляется не там, где надо. Ниже основной список причин, приводящих к внематочной беременности:
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 и гонореей.
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 случаи 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 — метод применяется 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.

Как видно из этого большого списка, от внематочной беременности не застрахован никто, конечно, я имею в виду только женщин, и даже идеальные условия для наступления беременности не могут исключить ситуацию, при которой получится дефектное плодное яйцо. Поэтому стоит довольно серьезно относиться к такой возможности даже тем, кто использует гормональные контрацептивы, обратите внимание, что одной из причин внематочной беременности могут быть нарушения в их приеме.
Внематочная беременность — это не обязательно задержка менструации и последующие поиски плодного яйца, как я описывал выше. Вас в любом случае должно насторожить необычное поведение месячных, к примеру, они прошли скуднее обычного или короче, а может, прекратились на время и начались заново. Даже если ваша половая жизнь крайне нерегулярна и, по вашему разумению, у вас не могло быть беременности, все равно сделайте утром тест, чтобы исключить даже минимальную возможность развития у вас такого состояния.
Если вы будете внимательны к своему организму, внематочная беременность диагностируется на той стадии, при которой не понадобится применять экстренные меры для вашего спасения, а будет возможность в спокойных условиях решить проблему. В настоящий момент справиться с внематочной беременностью можно без грубых хирургических вмешательств с необратимыми последствиями для вашей репродуктивной системы. На самом деле до недавнего времени за диагнозом «внематочная беременность» неотъемлемо следовало слово «операция». Если речь шла о трубной беременности, выполняли удаление всей трубы или ее пластику (то есть рассекали трубу, извлекали плодное яйцо и после зашивали), реже использовали метод «милкинга», то есть плодное яйцо выдавливали из трубы в брюшную полость, а после извлекали его наружу.
Все эти методики широко применяются и сейчас. Надо сказать, что в большинстве случаев, когда маточная труба остается, то есть не удаляется вместе с плодным яйцом, ее работоспособность нарушается, а у пациентки повышается риск повторной внематочной беременности. Другим исходом может стать полная непроходимость трубы, в результате чего она больше не сможет участвовать в процессе наступления беременности. Поэтому наиболее благоприятным для пациентки методом лечения внематочной беременности, если мы говорим о хирургии, будет полное удаление этой трубы.
Однако, помимо хирургических методов, существует и безопасный неоперационный метод лечения этого патологического состояния, который широко применяется на Западе. Для прерывания внематочной беременности женщине вводят лекарственный препарат (относящийся к группе цитостатиков, проще говоря, вещество, использующееся в химиотерапии для лечения онкологических заболеваний), воздействующий на плодные оболочки, и беременность прерывается без последствия для самой женщины и ее репродуктивной системы. Такой метод лечения внематочной беременности применяется и в нашей стране, но не так часто, как хирургический, и надо искать клинику, которая применяет такую методику и имеет соответствующий опыт.
Вторым распространенным видом внематочной беременности является шеечная беременность. В этом случае плодное яйцо прикрепляется в канале шейки матки. Опасность такой беременности заключается в том, что в этой зоне расположены довольно крупные сосуды и при хирургическом удалении такой беременности врачи опасаются за возможность развития обильного кровотечения, угрожающего здоровью женщины. Ранее, да и сейчас, с этим можно столкнуться, при такой беременности выполняли радикальную операцию, то есть удаляли и матку, и шейку, оставляя женщине только яичники. Так поступали и поступают в отношении молодых, еще не рожавших женщин, и это очень печально. Дело в том, что подобная форма внематочной беременности легко поддается лечению путем эмболизации (закупорки) сосудов, кровоснабжающих эту беременность.
Подобная процедура выполняется через пункцию бедренной артерии, не сопровождается наркозом, безболезненная и занимает не более 10–15 минут. В результате процедуры после закупорки сосудов плодное яйцо погибает, самостоятельно отторгается и выходит наружу, при этом этот процесс не сопровождается кровотечением и никак не повреждает шейку матки и другие органы репродуктивной системы. После такой процедуры женщина может беременеть уже через пару месяцев.
Другие виды внематочной беременности встречаются крайне редко, и, как правило, их лечение комбинированное, сочетающее в себе медикаментозные, эндоваскулярные и хирургический методы.
Подведем итог: первое, что надо сделать в самом начале «большого пути», — не пропустить внематочную беременность, это важная задача врача и самой женщины, которая со своей стороны должна внимательно относиться к своим ощущениям. Конечно, надо понимать, что и доктора могут ошибаться, поэтому если вы в сомнительной ситуации — лишний раз сделаете анализ крови на ХГЧ, и ничего страшного не случится.
Давайте закончим эту неприятную для чтения главу, посвященную внематочной беременности, и вернемся к началу, а точнее, к той стадии, при которой плодное яйцо все же удалось увидеть в полости матки. «Бинго!» — стоит сказать себе и, выражаясь спортивным языком, считать, что первая контрольная точка уже пройдена.
Следующим важным этапом станет выявление в плодном яйце основных структур, указывающих на то, что все развивается нормально. По истечении первых трех недель после задержки месячных, то есть до 7 акушерских недель (напоминаю, что акушерский срок беременности считается с первого дня последней менструации, а не со дня зачатия, и поэтому, как правило, он на две недели больше), в плодном яйце должны появиться желточный мешок и эмбрион.
Желточный мешок — это маленький пузырек, расположенный внутри плодного яйца, размер которого в зависимости от срока беременности составляет от 2 до 4 мм — это в норме, но бывают и отклонения, о которых мы поговорим ниже. Эмбрион на начальных этапах выглядит как небольшая «палочка», расположенная рядом с желточным мешком, в середине это палочки доктор должен видеть сердцебиение, которое в протоколе УЗИ еще обозначают как «СБ+». Конечно, на ранних сроках это не полноценное сердцебиение четырехмерного сердца, это частные «мерцания» сосудов, которые потом станут сердцем, однако во время УЗИ этот процесс будет выглядеть как частая пульсация, которую можно «покрасить» с помощью специального режима на аппарате, называемого «Допплеровским сканированием», при этом в середине этой «палочки» вы увидите частные красно-синие мерцания. Также доктор может навести на это «маленькое сердце» специальную рамочку, и вы можете даже услышать, как быстро оно бьется — в динамиках аппарата будет слышно учащенное сердцебиение.
Вполне возможно, что вы уже на первом УЗИ увидите в плодном яйце желточный мешок и рядом с ним маленькую «палочку» эмбриона, в котором доктор даже сумеет разглядеть сердцебиение, но такое бывает не всегда. К примеру, вы пришли на УЗИ рано, с небольшой задержкой, или овуляция у вас случилась позже, и во время УЗИ доктор видит только плодное яйцо в полости матки, и все. Он измеряет размер этого плодного яйца, определяет его форму (округлое или овальное), и все. По размеру плодного яйца можно с погрешностью установить срок беременности, но он может отличаться от ожидаемого, и в этом случае волноваться не стоит. Из такого УЗИ вы с доктором выносите главную информацию — ваша беременность маточная, все в порядке, и далее надо ждать, что будет дальше. Как правило, вам предложат прийти на УЗИ через 2–3 недели, в зависимости от того, на каком сроке вы пришли и какой размер плодного яйца, для того чтобы оценить, правильно ли развивается беременность.
Прошло 2–3 недели, и на УЗИ вы с радостью обнаруживаете плодное яйцо, желточный мешок и «палочку» эмбриона с сердцебиением. По размеру эмбриона доктор может уже точнее определить срок беременности (этот размер обозначают как «КТР» — расшифровывается «копчико-теменной размер»), а также оценить два важных показателя — размер желточного мешка и количество жидкости, в которой плавает ваш эмбрион.
Однако может быть и другой сценарий развития событий — через 2–3 недели вы приходите на УЗИ, и оказывается, что плодное яйцо не соответствующее сроку беременности (оно может быть или меньше, или больше, чем нужно), в нем нет никаких элементов (желточного мешка и эмбриона) — такое состояние называется «анэмбрионией», или «пустым плодным яйцом». Причиной развития такого состояния, как правило, являются грубые генетические отклонения, при которых формируются только плодные оболочки, и все.
Помимо пустого плодного яйца, вы можете обнаружить, что в плодном яйце есть желточный мешок и даже «палочка эмбриона», но сердцебиения нет — такое состояние называется «замершей беременностью». При этом есть варианты, при которых может быть только желточный мешок, а эмбрион не визуализируется.
Во всех этих вариантах вы с доктором решаете вопрос, что делать дальше — принимать данные этого УЗИ за окончательный диагноз или брать еще одну неделю для полного подтверждения сложившейся ситуации. Как правило, я советую взять неделю, чтобы полностью исключить все возможные «чудеса», и в процессе этой недели сделать два анализа на ХГЧ с промежутком в день и анализ крови на прогестерон (основой гормон беременности). На самом деле случаются разные варианты, и бывает так, что эта дополнительная неделя становится решающей и все же эмбрион появляется.
Вот несколько важных моментов, которые могут указывать на то, что беременность все же прогрессирующая:
1. В плодном яйце есть желточный мешок, и он по размеру не более 3–4 мм.
2. Плодное яйцо круглое, и размер его между УЗИ увеличивается.
3. У вас нет кровянистых выделений и выраженных тянущих болей внизу живота.
4. По данным анализа на ХГЧ у вас происходит удвоение этого показателя через день и уровень прогестерона находится в пределах нормы.

В то же время есть факторы, наличие которых может указывать на то, что скорее всего беременность не развивается и есть высокая вероятность получить или пустое плодное яйцо, или неразвивающуюся беременность:
1. В плодном яйце нет желточного мешка, или он очень большой.
2. Плодное яйцо выглядит деформированным, а оболочка его тонкая, в нем может быть выявлена взвесь.
3. У вас появились кровянистые или мажущие коричневатые выделения и тянущие боли внизу живота, похожие на то, как болит ваш живот перед началом или во время менструации.
4. В анализах ХГЧ не удваивается, а нарастает в арифметической прогрессии, уровень прогестерона может быть в норме или пониженным.

Конечно, решение вопроса о дальнейшей тактике — задача врача, но я специально привел эти данные, чтобы вы могли со своей стороны контролировать процесс и принимать сложившуюся ситуацию правильно.
Как правило, если окончательно диагностируется неразвивающаяся беременность или пустое плодное яйцо, производится вакуумаспирация этого яйца — процедура выполняется под медикаментозным сном, занимает несколько минут, в стационаре проводят не более суток, а при правильном и аккуратном ее проведении никаких последствий для организма подобная ситуация не оставляет.

Глава 3
Выкидыш

Следующим неблагоприятным исходом беременности на раннем сроке является выкидыш. Вот именно на этом моменте мне бы хотелось подробнее остановиться, так как отношение к прерыванию беременности в первом триместре довольно сильно отличается у российских и западных врачей, как и лечебные подходы, применяющиеся в данной ситуации. Проще говоря, в нашей стране беременность в первом триместре принято сохранять во что бы то ни стало и до последнего за нее бороться. На Западе считается, что проводимые мероприятия неэффективны, и если беременность начала прерываться, значит, с высокой долей вероятности она неполноценная. Конечно, есть исключения, но в целом концепция такова.
Так как ситуация настолько спорная, давайте разбираться в деталях. В процессе выкидыша по какой-то причине происходит отслаивание плодных оболочек от слизистой оболочки матки, мышца матки входит в тонус (проще говоря, напрягается), и матка начинает выталкивать плодное яйцо наружу, расширяя при этом канал шейки матки. Соответственно, у женщины появляются кровянистые выделения различной интенсивности (от мажущих коричневатых до алых), тянущие боли внизу живота (тонус мышцы матки), боли в области крестца и копчика (при расширении канала шейки матки).
При проведении УЗИ врач может увидеть, что мышца матки (миометрий) находится в тонусе, из-за этого плодное яйцо деформировано (иногда сплющено), между плодным яйцом и слизистой оболочкой матки появляется пространство, которое называют «ретрохориальной гематомой», которая, нарастая, может продолжать отслаивать плодное яйцо.
Так выглядит картина выкидыша, но что же ее может запускать? Причины можно разделить на три группы: дефект самого эмбриона, нарушения в организме женщины и внешнее воздействие.
Дефект эмбриона — одна из самых распространенных причин выкидыша. При этом в процессе его образования происходит ошибка, из-за которой получается эмбрион с неправильным кариотипом, то есть не 46 ХХ или 46 ХУ. В такой ситуации организм считает такую беременность «неправильной» и начинает процесс ее отторжения, реализуя описанный выше механизм.
Если же эмбрион получил нормальный кариотип, выкидыш могут спровоцировать проблемы в организме самой женщины. Чаще всего это недостаточность выработки основного гормона беременности — прогестерона (такое состояние еще могут называть недостаточностью желтого тела, так как именно оно вырабатывает этот гормон). В такой ситуации все логично и понятно.
Если помните, в начале книги я описывал механизм наступления менструации, так вот именно этот механизм реализуется при этой причине выкидыша. В ответ на падение уровня прогестерона в крови происходит спазм, а потом резкое расширение спиральных артерий, питающих слизистую оболочку матки. Артерии при этом разрываются, происходит кровоизлияние, и начинается процесс отторжения. Теперь представьте, что это происходит в месте прикрепления плодных оболочек к слизистой матки, — соответственно, на этом месте формируется гематома и отслойка, что проявляется в появлении кровянистых выделений. Так как прогестерон также оказывает расслабляющее воздействие на мышцу матки, снижение его концентрации вызывает тонус миометрия, а женщина при этом чувствует тянущие боли внизу живота.
Следующей причиной выкидыша может быть заболевание, которое не дает развиваться беременности, из-за чего и происходит ее прерывание. Такие заболевания могут иметь место еще до беременности или развиться во время. Очевидно, что, если беременность плановая, женщина беременеет здоровой и подготовленной, поэтому к прерыванию беременности чаще может привести приобретенное заболевание. К примеру, тяжелое инфекционное или вирусное заболевание, острый воспалительный процесс в половых органах, отравление или хирургическое вмешательство.
Однако есть заболевания, которые не проявляют себя до начала беременности, и выявить их не удается в рамках стандартного исследования. По сути, их проявлением становится факт неоднократного прерывания беременности. Это два патологических состояния, при первом имеют место тонкие нарушения в свертывающей системе крови, приводящие к формированию мелких тромбозов, что нарушает кровоснабжение эмбриона и прерывает беременность. При втором — имеет место иммунологический конфликт. Подробнее я расскажу об этом в отдельной главе ниже, когда мы будем обсуждать привычное невынашивание беременности — состояние, при котором у женщины происходит более двух выкидышей подряд.
Третьей группой причин, которые могут приводить к прерыванию беременности, являются внешние факторы. Тяжелый стресс, травма, интоксикация — все это может потенциально стать причиной прерывания беременности.
Причин, кажется, достаточно много, но на самом деле все не так запутанно. Если вам удалось сделать цитогенетическое исследование материала, полученного после прерывания беременности, в большинстве случаев вопросы отпадут сами, так как вероятность генетического порока у эмбриона может достигать 80 %. Важно, цитогенетическое исследование отличается от обычного гистологического исследования, которое рутинно проводят во всех клиниках. Лабораторий, выполняющих цитогенетику, очень мало. Поэтому если в той клинике, в которую вы обратились, нет цитогенетического анализа, заранее договоритесь с доктором, чтобы часть материала сохранили, чтобы вы могли после выписки найти лабораторию, которая выполнит этот анализ.
Очевидно, что, если выявляется генетическая причина выкидыша, дальнейшие поиски не нужны и вам надо просто после небольшого отдыха снова беременеть. Единственным назначением в таком случае будет прием витаминов с достаточным содержанием фолиевой кислоты.
Если же такой анализ сделать не удается, надо внимательно проанализировать все последние события, которые могли бы привести к такому исходу, конечно, лучше всего это сделать вместе с доктором. Если ничего потенциально опасного с вами не случалось, можно предположить, что, возможно, все же имел место генетический дефект, особенно если вы готовились к беременности и проходили все обследования. Если же беременность была случайной — перед следующей беременностью стоит все же пройти тот минимум исследований, о котором я писал выше.
Очень важно не поддаваться панике и отчаянию, если с вами случился выкидыш. По возможности отнеситесь к этому прагматично, сейчас попробую объяснить почему. Как я уже писал выше, в подавляющем большинстве случаев выкидыш в первом триместре — это выбраковка эмбриона с плохим генетическим материалом. Другими словами, организм в самом начале беременности проводит анализ эмбриона и прерывает беременность в том случае, если такой эмбрион считается нездоровым.
Из этого можно даже заключить, что в тех случаях, когда пороки развития выявляются на поздних стадиях беременности или даже после рождения ребенка — это проблема системы организма, которая вовремя не «выбраковала» такой эмбрион. Поверьте, что «трагедия» выкидыша на раннем сроке не сравнима с таковой, когда рождаются дети с грубыми пороками развития или беременной женщине приходится в течение нескольких недель донашивать беременность, зная, что новорожденный будет нежизнеспособным и неминуемо погибнет в течение нескольких дней после родов.
Если этот выкидыш первый и вы готовились к беременности, не стоит поддаваться на предложения гинекологов начать полное и углубленное обследование с целью поиска причин такого исхода беременности. Это лишнее и может быть обоснованно только в случае нескольких выкидышей подряд (см. ниже).
Сохранение беременности в первом триместре, а также постановка диагноза «угроза прерывания беременности» при наличии даже минимальных клинических признаков ярче всего отражают наш отечественный медицинский подход, который я называю «мало ли что случится?», в котором нет и намека на медицину как науку.
Очередное лирическое отступление
Мне довольно часто приходится слушать от своих пациентов, как доктора в качестве аргумента используют недопустимые в медицине фразы: «а вдруг что случится» или «мало ли к чему это приведет» и последнее — «давай лучше так сделаем от греха подальше». Есть, конечно, и варианты, но, как говорится, смысл передан верно. Я, конечно, сам любитель использовать в своей речи простые и не академические слова и выражения, однако тут суть в другом.
Дело в том, что врач как представитель медицинской, и тут надо акцентировать, науки не может консультировать пациентку и давать ей советы, а также строить прогнозы на основании таких «житейских рассуждений». Медицина — это наука, а науке не свойственны такие подходы, о которых речь шла выше. Вот прекрасное определение науки, сформулированное Уайтхед Н. А.:
Нау́ка — область человеческой деятельности, направленная на выработку и систематизацию объективных знаний о действительности. Основой этой деятельности является сбор фактов, их постоянное обновление и систематизация, критический анализ и на этой основе синтез новых знаний или обобщений, которые не только описывают наблюдаемые природные или общественные явления, но и позволяют построить причинно-следственные связи с конечной целью прогнозирования. Те теории и гипотезы, которые подтверждаются фактами или опытами, формулируются в виде законов природы или общества.
Это определение науки в наибольшей степени соответствует медицинской деятельности. Делая свои заключения, врач должен исходить из собственных знаний, информации, получаемой при обследовании пациента, а делать выводы и строить прогнозы, только обозначая степень их достоверности и вероятности.
Проще говоря, формула ответа врача на вопрос пациента «Доктор, что со мной и как мне быть?» должна быть следующей: «На основании моего обследования у вас имеет место такое-то заболевание или состояние. Для его лечения существуют такие-то методы лечения». Далее следует их перечисление. Очень важно получить от доктора информацию об эффективности и безопасности этих методов лечения, при этом желательно в процентном соотношении. Поверьте, это не сложно для врача, который владеет соответствующими знаниями. Далее должен следовать рассказ об исходах вашего заболевания или состояния в случае выбора одного из методов лечения или отказа от него. Звучит как утопия, но, увы, именно так и должно быть.
После этого отступления мне кажется, что вам станет понятно, почему в отношении первого триместра беременности существуют столь разные взгляды у нас в стране и странах, где применяется доказательная медицина. Многочисленные исследования показали, что назначение препаратов прогестерона и его аналогов не улучшает прогноз при угрозе прерывания беременности в первом триместре при сравнении с группами пациентов, не получавших подобной терапии.
Если говорить про другие популярные у нас в стране способы остановить прерывание беременности, то тут становится совсем грустно за нашу медицину. Как правило, с этой целью назначают следующие препараты: но-шпа, папаверин, магнезию, магний В6, дицинон, глюконат кальция. Ни один из этих препаратов не оказывает воздействия на матку, направленного на сохранение беременности. В частности, но-шпа воздействует только на нижний сегмент матки и шейку, обеспечивая расслабление гладкой мускулатуры, по сути только облегчая экспульсию плодного яйца из матки, папаверин якобы тоже должен обеспечивать расслабление мышечных слоев матки, но клетки матки к нему не чувствительны. Магнезия и магний В6 также только в теоретической плоскости снимают тонус миометрия, но, по сути, не оказывают такого эффекта. Дицинон, транексам — кровоостанавливающие препараты, которыми пытаются остановить увеличение размеров гематомы, которая формируется при отслаивании плодного яйца от стенки матки.
Другими словами, идея нашего (отечественного) подхода в лечении угрозы прерывания беременности заключается в попытке снять тонус миометрия (напряжение в мышце матки), остановить кровотечение, возникающее в месте прикрепления плодного яйца при его отслойке, и повысить концентрацию прогестерона в крови. При этом используются препараты, оказывающие подобное действие только в теории, но на практике не имеющие доказанной эффективности.
Существует довольно много отечественных публикаций, в которых подробно описываются свойства прогестерона (главного гормона беременности), его влияние на мышцу матки, поддержание кровотока в артериях, питающих слизистую оболочку матки, воздействие на местный иммунитет, который не должен агрессивно реагировать на плод, вызывая его отторжение. Однако все эти данные не имеют никаких достоверных клинических доказательств.
В странах, где существует доказательная медицина, сохранением беременности в первом триместре занимаются только в тех случаях, когда она наступила в результате ЭКО или имели место прерывания предыдущих беременностей на тех же сроках. С этой целью назначаются препараты прогестерона, как правило, в виде инъекций или вагинальных суппозиториев, реже в виде таблетированных форм. Такие назначения имеют достаточную доказательную базу. Они могут компенсировать недостаток прогестерона, возникающий в результате лечения бесплодия методом ЭКО или стимуляцией овуляции (об этом мы поговорим ниже). Кроме того, путем назначения прогестерона можно преодолеть проблему невынашивания беременности, если была выявлена соответствующая причина. И, конечно, никакие но-шпы и свечи с папаверином не применяются.
Из этого понятно, что терапия на сохранение беременности в первом триместре зарезервирована только для конкретных клинических ситуаций, а не для всех случаев беременности.
Хорошо известно, что при возникновении любых кровянистых выделений во время первого триместра беременности сразу же ставится диагноз, угроза прерывания беременности, и пациентка госпитализируется в стационар. В голове у доктора в этот момент три мысли: «нас так учили», «хуже не будет» и «вот не отправлю ее в стационар, у нее случится выкидыш, и она потом мне будет претензии предъявлять, я все сделал, направил, с меня и взятки гладки» — ну что, содрогнулись от уровня мотиваций доктора при принятии решения…
Собственно говоря, и доктора тоже понять можно, ведь сами пациенты часто не готовы принять информацию, что беременность может быть «плохой» и ее прерывание есть не что иное, как физиологическая выбраковка плохого генетического материала. Мои публикации на этот счет вызвали наибольшую критику среди читателей. Нередко можно слышать многочисленные примеры, в которых женщины рассказывают, как лежали на сохранении в начале беременности и только благодаря действиям врача удалось беременность сохранить и родить прекрасного ребенка. Очевидно, что, если бы эта беременность прервалась бы, подобного рассказа не было.
Какие же существуют клинические симптомы прерывания беременности? Появление кровянистых выделений из половых путей, тянущие или спастические боли внизу живота. В то же время известно, что во время беременности в первом триместре кровянистые выделения могут быть в норме, сопровождая процесс имплантации плодного яйца, а боли возникают на фоне увеличения в размерах матки. Как быть?
На следующем этапе назначается УЗИ, основной задачей которого является оценка состояния эмбриона — важно узнать, есть у него сердцебиение или нет. Во время такого УЗИ чрезвычайно часто выявляется так называемый «тонус миометрия». В принципе этого достаточно, чтобы был выставлен диагноз и была рекомендована госпитализация или назначена сохраняющая терапия. На так называемом тонусе миометрия я бы хотел остановиться отдельно, так как на самом деле его не существует в том понимании, в каком вам его представляет доктор.
В тонус может входить любая мышца, вы можете сейчас втянуть в себя живот и почувствовать, как напряглись ваши мышцы передней стенки живота. Мышца матки — непроизвольная мышца, то есть вы не можете усилием воли сократить ее, однако она реагирует на различные внешние импульсы, но опосредованно. Так мышца матки может находиться в тонусе от механического прикосновения датчика к стенке матки или передней брюшной стенке, кроме этого, ваше взволнованное состояние по дороге к доктору и ожидание в очереди также может создать тонус миометрия.
Кроме этого, за тонус миометрия нередко принимают увеличение толщины задней стенки матки, на которой чаще всего располагается плацента. Задняя стенка и так несколько толще передней, а расположенная на ней плацента создает дополнительное утолщение в месте ее контакта за счет небольшого отека и увеличения количества прилежащих сосудов. В конечном итоге, если доктор УЗИ говорит вам, что у вас есть тонус миометрия, а значит, угроза прерывания беременности, при том что у вас нет никаких жалоб, — не придаем этому существенного значения и, конечно, не стоит об этом переживать. Теперь вы знаете, что это просто ситуационная реакция мышцы матки на визит к доктору и сам процесс УЗИ, а также может быть анатомической особенностью стенки матки в месте прикрепления к ней плаценты.
Возьмем для примера типичную клиническую ситуацию. На прием приходит беременная женщина на малом сроке 7–8 недель, которая жалуется на небольшие тянущие боли в животе и скудные коричневатые выделения из половых путей. Во время УЗИ выявлен «тонус миометрия», все остальное соответствует сроку.
Далее мне придется писать совсем спорный текст, но все же я постараюсь быть максимально объективным. Согласно доказательной медицине, подобная ситуация должна быть расценена следующим образом: «Наличие небольших кровянистых выделений во время первого триместра беременности может быть в норме, тонус миометрия довольно часто вызван эмоциональным состоянием женщины, которая пришла на прием к врачу и с подобной симптоматикой (она испугана и переживает), эмбрион соответствует сроку беременности, и у него есть сердцебиение, значит, все развивается нормально, пациентка может быть отпущена домой с рекомендацией больше отдыхать и не переживать о происходящем. В случае усиления кровянистых выделений вплоть до кровотечения — вызвать «Скорую помощь». В случае если такая беременность прервется — объяснить, что это физиологический процесс, при котором организм освобождается от плохого генетического материала».
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Увы, но мы живем в других реалиях и подобная тактика ведения беременности неприемлема в нашей стране большей частью граждан. Поэтому прав будет доктор, который «от греха подальше» госпитализирует эту пациентку в стационар, где ей будет проводиться стандартная терапия из уколов, таблеток и капельниц, и если в результате произойдет выкидыш или беременность перестанет развиваться, можно будет объективно сказать: «Мы старались, сохраняли эту беременность, но ничего не получилось, увы, значит, не судьба..» И в этой ситуации пациентке нечего предъявить доктору (первый вовремя отправил в стационар, второй, в стационаре, боролся за беременность как только мог), да и у нее есть понимание, что она старалась и выполняла все предписания. При благоприятном исходе событий доктора превращаются в героев, спасших беременность с соответствующими вытекающими приятными последствиями и благодарностями. Теперь представьте, что будут думать большинство пациенток, у которых случился выкидыш после того, как доктор сказал: «Все нормально, так может быть, ничего делать не надо». В сознании такой пациентки все равно будет рефреном повторяться фраза «он даже не постарался мне помочь сохранить эту беременность, другим же сохраняют беременность, что-то назначают, кладут в стационар, возможно, и мне бы помогло», и, конечно, все это ярко окрашивается состоянием глубокой подавленности после такого завершения беременности, чувством опустошения и безысходности.
Помогает ли терапия, которую применяют в нашей стране для сохранения беременности, — научных доказательств этого нет. Согласно доказательной медицине все эти действия неэффективны. Очевидно, что у такой терапии есть плацебо-эффект, который отчасти просто успокаивает пациентку, дает ей надежду и шанс выносить ребенка, она понимает, что она что-то делает для этого. В то же время, если грамотно объяснить, что является наиболее частой причиной прерывания беременности, от какой неприятности в дальнейшем это может защитить женщину, успокоить и указать на то, что небольшие кровянистые выделения не повод для волнения при том, что на УЗИ нет никаких существенных отклонений, — это также может повлиять на эмоциональное состояние пациентки и сработать не хуже госпитализации в стационар.
Логично назревает вопрос: «Доктор, что же вы в конечном итоге предлагаете нам делать, совсем запутали нас ваши рассуждения и доводы».
Итак, давайте сразу же договоримся, что мы не рассматриваем сейчас ситуацию, при которой у вас подряд прерывается две и более беременности, об этом поговорим в отдельной главе. Предположим, что это ваша первая беременность или беременность после большого перерыва и она в том числе очень желанна и к ней вы тщательно готовились. Подходит соответствующее время, когда вы ожидаете месячные, их нет, вы делаете тест на беременность, и он оказывается положительным. По сути, для вас эта информация не должна означать, что вы тут же начинаете высчитывать дату родов и придумывать имя малышу. Это просто объяснения тому факту, что у вас есть задержка месячных.
Далее необходимо выждать время 2–3 недели и обратиться к доктору. Согласно акушерскому сроку у вас будет 6–7 недель беременности (на Западе, кстати, принято первично осматривать женщин на сроке 7–8 недель). Теперь самое время сделать еще одно лирическое отступление и внести ясность в вопрос о сроках беременности.
Лирическое отступление
В акушерстве принято считать срок беременности с первого дня последних месячных, и согласно такому расчету беременность длится 40 недель. Так как овуляция чаще всего случается через 2 недели после начала менструации, поэтому если считать с зачатия, беременность продолжается на 2 недели меньше, то есть 38 недель, но это все в идеальных условиях. Напомню, что не у всех женщин менструальный цикл составляет 28 дней, он можете колебаться в широких пределах от 21 до 35 дней. Кроме этого овуляция может происходить не всегда в середине цикла, а произойти раньше или позже, у части женщин цикл может быть очень нерегулярным, происходят длительные задержки, и тогда бывает совсем непонятно, когда же произошло зачатие. Поэтому нередко возникает путаница с определением срока беременности.
В первую очередь доктор определяет срок беременности от указанного женщиной первого дня последней менструации, далее приходится ориентироваться на показания УЗИ. Во время УЗИ доктор измеряет различные элементы плода и на основании этих данных также устанавливает срок беременности. Существует несколько принятых во всем мире таблиц, в которых с определенной долей погрешности представлены усредненные размеры и их соответствие сроку беременности. Как и при составлении таблиц размеров одежды, эти вычисления проводились на основании многочисленных измерений плодов и, как вы понимаете, не все люди идеально соответствуют 44-му или 48-му размеру одежды, кроме этого, есть нюансы, вносимые этническими моментами, то есть вы понимаете, что плод может быть в норме крупнее или меньше срока в зависимости от этнического происхождения родителей.
Чем дальше развивается беременность, тем больше элементов плода можно подвергнуть измерению, и поэтому срок беременности в течение времени постоянно уточняется. В самом начале нам доступно измерению только плодное яйцо, и в этом случае могут быть самые большие погрешности. Далее появляется эмбрион, у которого мы измеряем так называемый «копчико-теменной размер», или сокращенно КТР, то есть расстояние от ягодиц до головы, которое вносит больше информации. Последующие УЗИ позволяют оценивать размер отдельных костей, окружности головы и живота и другие показатели, что в совокупности рассчитывает более точный срок беременности.
Теперь вернемся с вами к началу беременности, если у вас все нормально, ваш первый визит к доктору должен состояться на сроке 6–7 недель, это будет оптимально. Безусловно, вы можете прийти раньше, к примеру, уже через пару дней после задержки менструации, но, увы, доктор даст вам совсем мало информации. Даже если он, сделав УЗИ, обнаружит маленький, еле видный пузырек в полости матки, никаких ценных рекомендаций дать не получится, кроме совета прийти позже, через несколько недель. Мне бы хотелось вас предостеречь от ситуации, при которой на подобных ранних визитах с вами начитают общаться как с «полноценно» беременной женщиной. Дело в том, что нередко, особенно в частных клиниках, на таком раннем визите уже назначают множество анализов, прописывают витамины и обсуждают заключение контракта на ведение беременности и родов. Мне кажется это в корне неверно.
Как мы обсуждали ранее, первый триместр беременности — это тот период, во время которого организм, по сути, решает пропускать эту беременность дальше или прерывать ее как «бракованную». На этом этапе вы никак не можете повлиять на ситуацию и помочь организму в этом процессе. Да, усугубить ситуацию можно, если, к примеру, употреблять алкоголь, курить и принимать запрещенные во время беременности препараты или переболеть каким-нибудь тяжелым вирусным заболеванием. Поэтому проводить подробное обследование женщины на этом этапе не целесообразно, так как беременность может оказаться несостоятельной и это обследование окажется ненужным. Таким образом, не имеет смысла рано бежать к доктору при наличии всего нескольких дней задержки и тем более соглашаться на анализы и дополнительные обследования.
Во время периода ожидания первого визита к врачу вы, как правило, чувствуете себя вполне нормально. Безусловно, у вас может начать наливаться и болеть грудь, появиться тошнота и даже рвота, измениться восприятие запахов, нарушиться стул (появиться склонность к запорам), а также возникать различные боли внизу живота и небольшие кровянистые выделения из половых путей, чаще всего коричневатого цвета. Самое главное в это время — не обратить свое восприятие внутрь себя и не начать прислушиваться ко всем ощущениям, происходящим в вашем организме.
Наверное, вам известны случаи, или это происходило с вами, что уже до задержки месячных вам казалось, что появились симптомы, которые могут указывать на возможную беременность. Давайте сразу же договоримся, что все эти ощущения есть не что иное, как продукт богатого женского воображения. Особенно сильно такая картина проявляется у женщин, или маниакально желающих забеременеть, или, наоборот, у встревоженных барышень, панически боящихся получить незапланированную беременность. В обоих случаях имеет место внутренняя напряженность, которая проявляется в форме такой необычной реакции. Мне в письмах нередко рассказывают, что до месячных еще неделя и уже ощущается шевеление внизу живота и чувствуются «удары по матке изнутри». Все это крайности, но эти крайности объясняют природу тех ощущений, которые испытывают многие женщины в начале беременности.
На самом деле правильно настроенная женщина крайне редко будет испытывать классический набор симптомов беременности в виде тошноты, рвоты, дурного самочувствия и соответствующих изменений характера. Иногда складывается ощущение, что женщина как бы знает, что если наступила беременность, то с ней должны начать происходить подобные изменения, и запускает соответствующую программу. В то время как правильно информированная пациентка продолжает свое спокойное существование, просто установив факт беременности и ожидая следующего визита к врачу.
Я совсем не хочу призвать вас халатно относиться к своему здоровью и полностью игнорировать свои ощущения, просто советую снизить степень остроты переживаний и отвлечься от беременности в самом ее начале, как бы сложно это ни казалось на первый взгляд.
В начале беременности вы на самом деле можете столкнуться с разными ощущениями в своем организме, но в первую очередь большинство женщин волнуют боли внизу живота и кровянистые выделения. Боли могут и, возможно, даже должны возникать, так как у вас начинает расти матка, она меняет свое положение в малом тазу, и весь этот процесс, соответственно, затрагивает нервные окончания, что сопровождается различными по характеру, локализации и интенсивности болями. Это могут быть и колющие ощущения внизу живота, потягивания в спине, в боку, отдающие в различных направлениях. Кроме этого, болевые ощущения может добавлять кишечник, нарушение работы которого довольно часто возникает в начале беременности, и связано это с расслабляющим воздействием прогестерона на гладкую мускулатуру кишки. Проще говоря, возникают запоры, которые также добавляют красок в гамму ощущений в животе.
Тогда возникает вопрос: а что же считать патологическим состоянием, на которое следует обратить внимание? Любая боль, которая возникает резко и не проходит, длится и нарастает, сопровождается ухудшением вашего состояния, появлением алых кровянистых выделений, должна быть расценена как серьезная, и необходимо как можно скорее обратиться к врачу или вызвать «Скорую помощь». Важно помнить, что, помимо акушерской проблемы, а, как мы уже обсуждали выше, это может быть или внематочная беременность, или начало выкидыша, причиной такого острого состояния могут быть и аппендицит, почечная колика, а также другие заболевания.
Основная мысль первого триместра беременности — спокойно относиться ко всем необычным ощущениям в организме, а лучше всего стараться не обращать на них никакого внимания. Не пытаться внимательно слушать себя, свой организм, оценивать возникающие ощущения, это может подарить вам целый букет ложных и крайне преувеличенных переживаний. Не стоит вспоминать, как себя ведут женщины в начале беременности (я имею в виду известные шаржированные образы), и подстраивать свое поведение под этот шаблон.
Техника безопасности в этот период заключается в том, чтобы не подвергать себя избыточному агрессивному влиянию внешней среды и не пропустить момент, когда в вашем организме на самом деле могут случиться патологические процессы. Еще раз напомню, что это или боль, или кровянистые выделения, которые имеют ощутимую выраженность, прогрессируют и не прекращаются, а только нарастают.
Так как я довольно подробно и, надеюсь, убедительно обосновал, что нет никаких реальных возможностей сохранить беременность на раннем сроке, — надо признать, что вы не можете повлиять на течение беременности, и поэтому страх пропустить момент, вовремя назначить препарат и спасти беременность — безоснователен. Если беременность решила прерваться — надо ей позволить это сделать, так как в этом случае работает механизм естественной выбраковки некачественного генетического материала. Назначение так называемой «сохраняющей» терапии лишь усложняет этот процесс, что приводит к тому, что приходится прибегать к инструментальному удалению плодного яйца вместо его самостоятельного выхода из матки. Еще раз подчеркну, что речь идет о первом прерывании беременности, а не ситуации, когда беременность прерывалась несколько раз подряд.
Лирическое отступление
Скорее всего, читая предыдущий тест, вы про себя начали спорить со мной, вспоминая истории из своего опыта или опыта своих подруг, о том, как успешно удалось сохранить беременность, вовремя поступив в клинику и прилежно в течение нескольких недель выполняя все предписанные назначения врача. На самом деле картина эта в реальности выглядит совсем не так, и вы обратили внимание только на позитивные исходы беременностей, увы, но так устроен наш мозг — помнить только хорошее. В тех же отделениях также лежали пациентки, которые получали те же препараты и капельницы, боялись пошевельнуться в кровати, но беременность их прерывалась, несмотря на все усилия врачей. Как бы ни хотелось вас расстраивать, единственный эффект, которым обладает подобная госпитализация и терапия, — это эффект плацебо, вариант внутреннего успокоения, что вы все делаете, чтобы спасти эту беременность. В то же время пребывание в гинекологическом стационаре и наблюдение за тем, как часть соседок по палате теряют беременность, участие в разговорах на соответствующие темы нельзя назвать правильной и жизнеутверждающей атмосферой для сохранения беременности.
Тогда как себя повести в ситуации, когда у вас заболел живот или появились кровянистые выделения? На самом деле правильнее всего просто лечь, успокоиться и немного отдохнуть, возможно, поспать, принять успокоительный препарат (к примеру, валерьяну или пустырник). Если боли утихли, а кровянистые выделения не усиливаются — можно ничего не предпринимать. Если боли становятся сильнее, кровотечение обильнее, приобретает алый оттенок — надо вызвать «Скорую помощь» и как можно скорее обратиться к доктору. Если вас госпитализировали в стационар, не спорьте с докторами, выполняйте назначения (вреда от них нет), просто постарайтесь спокойно воспринимать происходящее, собственно, вам проще будет это делать, так как вы будете понимать, что на самом деле происходит в вашем организме и почему не стоит сильно переживать, если беременность все же прервется.
Выше мы рассмотрели практически все основные проблемы, которые могут возникать с беременностью в самом ее начале, кроме одной, которая хоть и случается довольно редко, но может быть очень опасной и иметь серьезные последствия. Речь пойдет о пузырном заносе.

Глава 4
Пузырный занос

Это довольно редкое, но при этом опасное заболевание, возникающее во время беременности. Существует две формы пузырного заноса — «полный» или «частичный». Причиной возникновения пузырного заноса является дефект, возникающий в процессе оплодотворения яйцеклетки сперматозоидом. При полной форме пузырного заноса сперматозоид оплодотворяет яйцеклетку, в которой нет генетического материала, то есть в яйцеклетке оказываются только мужские хромосомы, которые дублируются, но это не приводит к образованию эмбриона. При прогрессировании такой беременности в матке присутствует только избыточно разрастающаяся ткань плодных оболочек и нет эмбриона. Эта ткань содержит множество полостей и внешне похожа на виноградную гроздь.
При частичном пузырном заносе яйцеклетка полноценная, но оплодотворение по ошибке происходит двумя сперматозоидами, то есть в яйцеклетке присутствует один материнский набор хромосом и два отцовских. В результате такой комбинации эмбрион образуется, но плодные оболочки, как и в первом случае, активно разрастаются в полости матки (но не так выраженно, и в патологический процесс вовлечены не все ткани), и вскоре это приводит к гибели эмбриона.
В редких случаях ткани плодных оболочек прорастают в стенку матки и могут выходить за ее пределы — это наиболее тяжелая форма заболевания.
Пузырный занос встречается, по разным данным, 1 случай на 100–5000 тыс. беременностей, при этом полная форма возникает в 80 % случаев. Это заболевание наиболее часто возникает у женщин после 35 лет.
Чем же опасен пузырный занос? Дело в том, что в 15–20 % случаев пузырный занос может трансформироваться в злокачественную опухоль — хорионэпителиому, имеющую довольно агрессивное течение.
В современных условиях пропустить это заболевание довольно сложно, так как сейчас большинство женщин достаточно рано выполняют УЗИ и берут анализ на ХГЧ. При пузырном заносе в первую очередь будет выявлено очень большая концентрация ХГЧ в крови, не соответствующая сроку беременности, а при УЗИ врач увидит характерную картину изменений плодных оболочек. Кроме этого, матка также опережает в своем размере срок беременности. Кроме этого доктор может увидеть в яичниках особенные кисты (их еще называют «тека-лютеиновые кисты»), присутствие которых очень характерно для этого заболевания.
Пузырный занос может протекать совсем бессимптомно, однако у беременной женщины могут наблюдаться выраженная тошнота, повышение артериального давления, появиться отеки и белок в моче, а также кровянистые выделения из половых путей. В них может присутствовать характерный признак этого заболевания — пузырьки воздуха, хотя это встречается не всегда.
Очевидно, что беременность на фоне этого заболевания невозможна, так как плод или совсем не формируется, или быстро погибает в результате не совместимых с жизнью хромосомных нарушений. Лечение пузырного заноса заключается в удалении плодных оболочек из матки путем выскабливания стенок полости матки (при этом выполняется это очень тщательно, чтобы совсем не осталось патологической ткани), и далее производится серия измерений ХГЧ в крови. Если ХГЧ падает — это хорошо и необходимости в дополнительном лечении нет. После того как ХГЧ достигает 100 Ед — этот показатель измеряют в течение последующих 6 месяцев 1 раз в месяц. В тех случаях, когда ХГЧ не снижается после удаления патологической ткани, назначается химиотерапия. Таких пациентов должны вести онкологи, специализирующиеся на данной патологии.
Беременность после перенесенного пузырного заноса возможна через год. Вероятность рецидива заболевания не превышает 1 %. В целом прогноз при этом заболевании хороший, излечение наблюдается практически в 100 % случаев. Главное — вовремя поставить диагноз и правильно провести лечение.
Вот мы и разобрали все основные «страшилки» начала беременности. Напомню, что первой и основной задачей является определение локализации беременности — маточная или внематочная, так как это определяет всю дальнейшую историю вашей беременности. Помогает в этом УЗИ и серия измерений ХГЧ, показатель которого должен удваиваться через день при нормально протекающей беременности или прирастать постепенно, не удваиваясь, при внематочной беременности или беременности, не имеющей потенциала к развитию.
На вопрос о локализации вашей беременности надо ответить до 7–8-й недели, и, как правило, это не вызывает труда.
Беременность может быть без эмбриона (присутствовать только пустое плодное яйцо) или просто прекратить свое развитие. Это, как правило, приводит к появлению кровянистых выделений и полному выкидышу. Если беременность «усиленно» сохранялась с использованием препаратов прогестерона — дефектная беременность может оставаться в матке, и для ее удаления часто требуется инструментальное выскабливание стенок полости матки, или вакуумаспирация.
Мы обсудили, что нет ни одного доказанного способа сохранить беременность в первом триместре, поэтому госпитализация в стационар и проводимая там терапия неэффективны и не влияют на исход беременности. Важнее не паниковать при возникновении болей внизу живота и кровянистых выделений, а успокоиться и просто отдохнуть.
Я постарался донести до вас мысль, что в первом триместре в подавляющем большинстве случаев прерывается неполноценная беременность, содержащая несовместимые с жизнью хромосомные нарушения. В целом есть биологическая целесообразность не дать родиться больному потомству. Беременность здоровым эмбрионом будет развиваться, несмотря на многие патологические вредные факторы.
Хорошую беременность довольно трудно прервать — это очень важная мысль. Вспомните, что есть женщины, которые пытаются избавиться от нежелательной беременности, создавая условия для того, чтобы она прервалась. Как правило, это не получается, и им приходится обращаться в медицинское учреждение. По сути, не было бы «индустрии абортов», если бы от беременности можно было бы легко избавиться. Поэтому просто знайте, что хорошая беременность «цепляется» за матку достаточно крепко и имеет достаточный потенциал защитить себя от различных внешних невзгод.
Что же дальше?
Так как в своей практике я не занимаюсь поздним акушерством и не принимаю роды, было бы неправильно описывать все нюансы беременности до ее логического завершения, так как мои знания в этом вопросе не подкреплены практической работой. Я веду беременности до половины срока и далее передаю пациенток в заботливые руки акушеров. Первая половина беременности не менее важна, чем вторая, и то, как она будет проведена, в каком эмоциональном состоянии пациентка подойдет к середине беременности, конечно, может повлиять на дальнейшее течение беременности.

Глава 5
Генетические скрининги

Помимо факта наступления беременности, любую беременную женщину будет волновать вопрос, здоров ли ее плод и нет ли у него отклонений и заболеваний.
В те далекие времена, когда в медицинской практике не использовались УЗИ-аппараты, оценить плод до его родов было практически невозможно. С появлением УЗИ и улучшением его качества появилось само понятие «пренатальная диагностика», то есть возможность до рождения ребенка оценивать его состояние и наличие у него пороков развития. УЗИ-диагностика вскоре начала сопровождаться дополнительными тестами, которые можно было осуществлять на разных сроках беременности с целью более точной оценки генетики плода. Были внедрены три теста: биопсия хориона, амниоцентез и кордоцентез. Суть этих методов в том, что под контролем УЗИ забирается различный материал из беременной матки с целью проведения цитогенетических исследований, результатом которых является ответ на вопрос — есть ли у плода генетические аномалии или нет.
В нескольких словах опишу эти три теста. Самый первый тест, который можно выполнить на сроке 10–12 недель, называется «биопсия хориона». Напомню, что хорионом называется часть плодных оболочек, которая с 16-й недели беременности станет называться плацентой. Другими словами, это «пре-плацента». Для проведения этого теста производят пункцию хориона через переднюю брюшную стенку, выполняется эта манипуляция под контролем УЗИ. Процедура проводится без обезболивания и довольно неприятна для женщины. После ее проведения есть небольшой риск прерывания беременности, составляющий не более 1 %. Полученные клетки отправляются на исследование.
Амниоцентез возможно проводить на сроке 16–19 недель. При этом исследовании точно так же, путем введения иглы в полость матки забирают небольшое количество околоплодной жидкости, в которой содержатся клетки плода, а также много других веществ, позволяющих оценить не только генетическое состояние плода, но и отклонения в развитии беременности. Как и в случае с биопсией хориона, риск пребывания беременности после этой процедуры также присутствует и составляет не более 0,5–0,8%
Кордоцентез — самый поздний тест, его проводят на сроке 19–20 недель. В этом случае иглу через переднюю брюшную стенку вводят в пуповину плода и забирают 1 мл крови на исследование.
Внесу сразу же ясность, все эти тесты не проводят последовательно в течение беременности, они несут одинаковую информацию. Указанные сроки их проведения соответствуют тому моменту, когда появилась потребность в их использовании, точнее, на каком сроке беременности, и в зависимости от этого выбирается тот или иной метод.
Теперь самое время поговорить о том, в какой ситуации вообще возникает необходимость в столь неприятных исследованиях, особенно сопровождающихся риском прерывания беременности.

Чуть-чуть генетики, или Еще одно лирическое отступление

Напомню, что у человека в норме есть 46 хромосом, или 23 пары. На картинке их обычно представляют в виде нескольких рядов крестиков различного размера, объединенные в пары. Этот набор хромосом мы получаем наполовину от матери и на вторую половину от отца. При хорошем стечении обстоятельств процесс сборки нашего набора должен привести к тому, что все хромосомы будут иметь соответствующую пару и правильную структуру. В то же время хорошо известно, что в этом процессе могут возникать ошибки от очень грубых, при которых сформировавшийся эмбрион не жизнеспособен, и такая беременность прерывается или не развивается, до небольших погрешностей, которые проявляются в развитии заболеваний. Самым ярким примером такой погрешности является болезнь Дауна, при которой к 21 паре хромосом «прилипает» еще одна хромосома и получается, так называемая «трисомия» 21 пары. Ребенок рождается жизнеспособный, но с большим набором патологии.
Нарушения в наборе хромосом бывают разные: неправильное общее количество хромосом или перестановки в парах, а также дефекты в самих хромосомах, когда часть одной хромосомы прилепляется к другой. Все эти нарушения не проходят бесследно и реализуются в различные заболевания.
Именно эти нарушения в хромосомах и выявляют описанные выше исследования, но всем подряд их не проводят. Существует система безопасных скринингов, позволяющих получить предварительную информацию и отобрать только тех беременных, которым необходимы более глубокие исследования.
Применяются два пренатальных скрининга, которые проводят на 10–13-й («двойной тест») и 16–19-й неделях («тройной тест») соответственно, они включают в себя проведение УЗИ и анализ крови.
Во время первого скрининга вам проводят УЗИ с целью оценки трех основных показателей — КТР (копчико-теменной размер), ширина шейной складки и наличие носовой кости. Про КТР мы с вами уже говорили выше, этот размер позволяет на ранних сроках беременности определить ее срок, то есть мы можем оценить, нет ли отставания в развитии. Шейная складка — это пространство за шеей плода, если размер ее превышает 3 мм, часто наблюдаются пороки развития. Наличие носовой кости — важный признак, так как у плодов с синдромом Дауна эта кость отсутствует.
Полученные данные УЗИ заносят в бланк направления на анализ крови (на свободную b-субъединицу хорионического гонадотропина человека и РАРР-А[4], туда же вносят информацию о вашем возрасте, весе, сроке беременности и еще некоторые нюансы, способные повлиять на результат (курение, раса, применение ЭКО, наличие в семье генетических заболеваний и отклонений у предыдущих детей и т. д.).
Далее у вас берут кровь из вены и отправляют в лабораторию. Полученные результаты анализа крови соотносят с данными УЗИ и вашими персональными данными, на основании чего высчитывается риск рождения у вас ребенка с генетическими заболеваниями (синдром Дауна, Эдвардса и дефект нервной трубки).
Второй скрининг проводится на сроке от 16-й до 19-й недели и также включает в себя УЗИ и анализ крови (на хорионический гонадотропин человека, альфа-фетопротеин (АФП) и свободный эстриол). Во время УЗИ теперь измеряют другие параметры плода: размер между теменными буграми, окружность головы, живота, длину бедренных костей и т. д., а также оценивают структуру отдельных внутренних органов плода на наличие в них нарушений в развитии. Для второго теста используются только межтеменной размер и окружность головы.
В результате первого и второго скринингов из лаборатории приходит ответ в виде показателей уровня в крови тех веществ, на которые у вас брали кровь, и графика, отражающего, в какой зоне риска вы находитесь и насколько это риск существенный. Обычно фразы в заключении формулируются так: «Вероятность рождения ребенка синдромом Дауна составляет 1 к 1200, что ниже порога отсечки».
Теперь важно рассказать, какую на самом деле вы получаете информацию в результате проведения этого скрининга и как к ней относиться. Первое, с чего хотелось бы начать, — эти скрининги не ставят диагноз вашему плоду и их значение только в грубом «просеивании» беременных женщин через фильтр, позволяющий заподозрить наличие изменений, которые потенциально возможны при наличии пороков развития.
Анализы крови на перечисленные выше вещества не могут быть интерпретированы без данных УЗИ и ваших частных данных, так как возраст, вес, курение, наличие сахарного диабета или применение ЭКО влияют на интерпретацию этих показателей. К примеру, неправильное измерение толщины шейной складки может существенно пересчитать риски по вероятности наличия синдрома Дауна. Поэтому хочется сразу же вас предостеречь от изолированной интерпретации цифр, полученных в результате анализа крови.
Большинство современных лабораторий не выдают только результаты анализов, а формируют заключение уже после проведения расчетов в специальной программе, которая называется PRISCA. Собственно, именно так и называются эти скрининги. Как уже обсуждалось выше, чем старше становится женщина, тем выше вероятность того, что плод будет иметь пороки развития. Поэтому существует рассчитанный риск рождения плода с генетическими заболеваниями в зависимости от возраста женщины, и именно с ним и сравнивается риск конкретной беременной. Другими словами, тест позволяет ответить на вопрос, насколько выше или ниже риск развития отдельных генетических патологий относительно статистических данных, рассчитанных для вашего возраста, скорректированных вашими персональными данными.
Получив результаты этого теста, вам не стоит искать в нем ни успокоение, ни повод для волнения, так как даже «хороший» результат не исключает возможности наличия у вас плода с генетическими заболеваниями. Этот тест в большей степени нужен для доктора, который ведет вашу беременность. Только он на основании других нюансов должен будет решить, как отнестись к его результатам.
Очень большое значение в оценке результатов скрининга играют данные УЗИ, ваш возраст (младше или старше 35 лет) и наличие в семье ребенка (или в анамнезе — плода прерванной беременности) с генетически подтвержденной болезнью Дауна, другими хромосомными болезнями, врожденными пороками развития, наследственные заболевания у ближайших родственников, а также радиационное облучение или другое вредное воздействие на одного из супругов до зачатия.
Рассуждения вашего доктора должны строиться следующим образом. Наибольшее значение в принятии решения несут данные УЗИ и нюансы вашей истории. Если по данным УЗИ у вас все нормально, нет никаких отклонений — надо в большей степени ориентироваться на этот факт. Другими словами, при получении результата скрининга, указывающего на повышение риска рождения ребенка с хромосомными аномалиями, «хорошие» данные УЗИ должны иметь больше значения при решении вопроса о дальнейшей тактике ведения такой беременности. Так и в обратную сторону, наличие, к примеру, большой шейной складки при «хороших» показателях скрининга трактуются в сторону повышения риска рождения ребенка с генетическими заболеваниями.
Что делать дальше — надо принять решение о необходимости проведения инвазивных тестов (тестов, о которых я писал выше, связанных с забором различных тканей и жидкостей плода). Проведение этих тестов сопряжено с риском прерывания беременности, и в целом они довольно неприятны для женщины, так как технология их выполнения не предусматривает использования анестезии. Надо отметить, что такое решение должен принимать не акушер-гинеколог, ведущий вашу беременность, а врач-генетик, занимающийся данной проблемой. Задача врача — только вовремя вас к этому доктору отправить.
Уже на консультации у генетика будет проведен подробный анализ вашей истории и принято решение о необходимости проведения инвазивных тестов, конечно, в первую очередь оценивается соотношение пользы и риска от подобного рода вмешательства. Внимание при этом уделяется всему: вас подробно будут расспрашивать о предыдущих беременностях, чем они закончились, состоянии здоровья детей. Проведут анализ вашей семьи и семьи вашего мужа, кстати, его состояние здоровья и наличие заболеваний у его родных имеют важное значение, так как это может играть роль в формировании генетических заболеваний у плода. Возможно, потребуется взять анализ у вас и вашего супруга, оценивающий кариотип (оценка набора хромосом). Мне не хотелось бы углубляться в нюансы генетического консультирования, просто стоит довериться этому врачу и принять его решение, не пытаясь добиться от него окончательного вывода о риске наличия у плода патологии, пока не будут получены результаты анализов. Другими словами, ждать от такой консультации стоит только заключения о том, есть ли смысл в проведении инвазивного теста или нет.
Медицина не стоит на месте, и сейчас появилась возможность получать достоверную информацию о хромосомном наборе плода путем анализа крови матери, начиная с 10 недели беременности. Дело в том, что клетки плода попадают в кровоток матери, откуда они могут быть выделены и исследованы. Точность такого теста составляет 99,9 %, что существенно превосходит описанные выше скрининги PRISCA.
Называется такой анализ НИПТ (неинвазивный пренатальный тест). Почему же не выполнять этот анализ всем подряд? Вопрос в цене. Этот анализ очень дорогой, и не все могут себе его позволить, поэтому приходится делать выбор в зависимости от конкретной ситуации.
Возникает вопрос: если есть такой анализ, который настолько прост в выполнении и не влияет на течение беременности, зачем же тогда существуют инвазивные исследования, которые сопровождаются риском для матери и плода? Дело в том, что, несмотря на высокую точность тестов, основанных на анализе крови, «золотым стандартом» в диагностике хромосомных нарушений являются инвазивные тесты, и решение о прерывании беременности может приниматься только после окончательного подтверждения диагноза.
Заканчивая эту сложную и довольно противоречивую тему, надо все же постараться навести какой-то порядок и обозначить важные моменты. Современная медицина имеет возможность с разной долей достоверности заранее выяснить, есть ли у вашего эмбриона нарушения в количестве или структуре хромосом, что реализуется в соответствующие заболевания. Для этого используются различные инструменты:
1. УЗИ.
2. Анализы крови на различные биохимические маркеры.
3. Анализ клеток, полученных из плодных оболочек, околоплодной жидкости, пуповинной крови и кровотока матери.

Самое первое исследование эмбриона можно провести на сроке 10 недель — это так называемый «неинвазивный пренатальный тест». С точностью 99,9 % и при отсутствии ложноположительных и ложноотрицательных результатов этот тест позволяет исключить наличие наиболее распространенных хромосомных нарушений. Широкое применение этого теста ограничено его высокой стоимостью и небольшим количеством клиник, его выполняющих.
Повсеместно выполняются другие тесты: «двойной тест» на 10–13-й неделе и «тройной тест» на 16–19-й неделе соответственно. Эти тесты включают в себя проведение УЗИ и анализ крови на несколько биохимических маркеров, после чего данные обрабатываются специальной программой, рассчитывающей риски. Точность этих тестов довольно низкая, случаются ложноположительные и ложноотрицательные результаты. Любые сомнительные результаты этих тестов требуют дополнительных исследований — инвазивных тестов или неинвазивного пренатального теста. В оценке результатов двойного и тройного тестов большее значение имеют данные УЗИ и ваши персональные данные (возраст, наличие в роду соответствующих заболеваний или рождение детей с хромосомными патологиями). В подобных случаях вас должен консультировать именно генетик, и он принимает решение о необходимости проведения тех или иных тестов. Выбор вида инвазивного теста определяется сроком беременности.
Отвечу сразу же на очевидный вопрос — можно не создавать всю эту сложную последовательность анализов, а просто на сроке 10 недель выполнить неинвазивный тест и спокойно жить дальше? Да, можно, но, увы, не все это могут себе позволить. Поэтому, если у вас нет финансовых проблем и подобная сумма не нанесет существенного урона вашему бюджету — просто выполните это исследование, и все, однако УЗИ проводить на соответствующих сроках надо, так как тест не отражает множества других аспектов беременности, которые оцениваются во время этого исследования.
Тем, кому подобный тест недоступен по различным причинам, следует выполнять двойной и тройной тест, для того чтобы выявить показания для дополнительных исследований. Однако стоит все же отменить, что рутинное прохождение неинвазивного теста в большей степени рекомендуется беременным женщинам старше 35 лет, так как вероятность развития хромосомных нарушений в этой возрастной группе существенно выше.


Глава 6
В каком возрасте беременеть?

Конечно, в молодом — ответит большинство, и будут правы. Очевидно, что именно в молодом возрасте, считается, что он начинается с совершеннолетия и заканчивается к 25–26 годам, качество яйцеклеток наиболее хорошее, организм свеж, и беременность должна протекать без проблем и заканчиваться родами здорового малыша. Времена меняются, социальная жизнь женщины становится все более активной, а образ женщины-матери менее популярным. Скорее нет, образ женщины-матери просто стал примерятся позже, чем это было раньше, часто далеко за 30 лет. В задачу этого повествования не входит анализировать причины такой ситуации, единственное, что остается, — это подстраиваться под такой выбор женщины и обеспечивать ей максимальную безопасность беременности и как можно раньше выявлять отклонения у плода. Собственно говоря, выше мы обсуждали эту проблему, и сейчас после внедрения в практику неинвазивного теста вопрос о раннем выявлении хромосомных заболеваний уже решен. Однако этот тест не позволяет выявлять мелкие пороки развития плода, чаще возникающие при поздних беременностях, да и решает ли это вопрос в целом? Хорошо, вовремя выявленные отклонения позволили избежать большой беды — рождения больного ребенка, беременность прервали, но за этим в дальнейшем может стоять следующая проблема — забеременеть снова и чтобы следующая беременность была бы удачной.
Наиболее частая проблема беременности после тридцати — это повышение риска развития у плода синдрома Дауна и других хромосомных заболеваний и пороков развития, так как генетический материал ухудшается. Также чаще случаются прерывания беременности (по тем же причинам организм выбраковывает неполучившиеся эмбрионы) или беременность долго не наступает. В последнем случае одной из вероятных причин бесплодия может быть прерывание беременности до периода задержки менструации в связи с описанными выше причинами.
Второй, очевидно, и важной проблемой поздней беременности является общее состояние организма женщины в этом возрасте. Статистически поздняя беременность протекает с большим количеством осложнений, обусловленных состоянием здоровья матери. Чаще встречаются преждевременные роды, мертворождение, низкий вес плода, проблемы с плацентой, слабость родовой деятельности и другие состояния. После 30 лет вероятность развития сахарного диабета, гипертонической болезни и преэклампсии (тяжелое состояние, развивающееся во время беременности, при котором возникает повышение давления, нарушение работы почек и выраженные отеки) существенно выше. Список этих страшилок можно продолжать еще долго, и медицинские термины в этом списке могут отбить желание беременеть даже у самых невпечатлительных женщин, поэтому надо все же отметить, что это всего лишь тенденция, указывающая на то, что чем старше становится женщина, тем меньше у нее ресурсов организма для обеспечения беременности. Со временем неизбежно могут накапливаться заболевания, изменяться состояние внутренних органов и различных систем, которые вне беременности не дают о себе знать, но нагрузка в виде беременности вызовет их декомпенсацию. Опять же все это очень индивидуально и во многом определяется наследственностью, вашим образом жизни и историей заболеваний.
В этом вопросе совсем нет равенства, и оценивать свои возможности, оглядываясь по сторонам и слушая истории из жизни, не рекомендуется. Есть женщины, потенциал организма которых позволяет «вытянуть» максимум одну беременность за всю жизнь, и то в молодом возрасте, а есть и те, кто рожает до менопаузы здоровых детей, навещая роддом лишь накануне родов. Кому-то не везет в их медицинской истории, и вполне здоровая в репродуктивном плане женщина существенно теряет свой потенциал за счет неграмотного лечения (необоснованные резекции яичников, агрессивное и не всегда правильное проведение хирургических вмешательств на матке, повреждение эндометрия при проведении диагностических или лечебных выскабливаний и т. д.).
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Конечно, надо помнить, что довольно часто состояние репродуктивной системы может не соответствовать паспортному возрасту женщины, кому-то везет и в 35 лет, их яичники «свежи», как в 22 года, но есть женщины, чей репродуктивный возраст закончится в 42–44 года и в свои 35 лет может наблюдаться выраженное истощение резерва яичников. Далее в этой книге, в разделе, касающемся ЭКО, мы поговорим подробнее об этой проблеме и способах ее диагностики. Сейчас же просто хочется обратить внимание на этот момент, чтобы указать на то, что не все женщины одинаково беззаботно могут откладывать планирование беременности на более поздний срок.
Можно смоделировать, что, возможно, в недалеком будущем войдет в рутинную практику забор и криоконсервация яйцеклеток в молодом возрасте, чтобы можно было без существенного волнения беременеть тогда, когда женщина созреет для этого ответственного шага или просто у нее устроится семейная жизнь. Тогда вопрос о времени первой беременности может решаться не только с учетом возраста женщины, но и ее жизненной ситуации. Кстати, такие криобанки уже существуют и активно предлагают свои услуги.
Я довольно часто слышу от своих пациенток, что они бы с удовольствием забеременели «хоть сейчас», но не от кого, а от первого встречного не хочется, да и донорством спермы пользоваться хотят не все. Отчаянье их понять можно — в свое время не получилось или приоритеты были не те, а сейчас ничего не получается. Во время своих консультаций я большое внимание уделаю именно той ситуации, в которой по своей или чужой вине оказалась женщина — ей надо помогать сейчас, а не рассказывать, как она была не права, затянув с реализацией своей репродуктивной функции. Увы, но мы живем в существенно изменившихся декорациях социальных норм, поэтому рекомендация беременеть рано, скорее всего, будет органично восприниматься только в семьях с соответствующими традициями.

Глава 7
Женский капитал

С рождения у каждой девочки есть свой особый капитал. Выражается он в количестве фолликулов, заложенных в яичниках. Капитал этот распределяется неодинаково: кому-то достается больше, кому-то — меньше. Подобное распределение возможно имеет наследственный характер, но точных доказательств нет. Этот капитал определяет, как долго продлится ваш репродуктивный период и когда наступит менопауза. В норме менструация начинается с 9 до 16 лет, а менопауза — с 41 до 56 лет. Такие большие диапазоны как раз наглядно показывают, насколько неравномерно распределяется этот капитал между женщинами. Фолликулы начинают исчезать из яичника сразу же после рождения, и процесс этот ничем остановить невозможно (контрацептивы и волшебные гомеопатические уколы бессильны). Вы живете — фолликулы расходуются. Закончились фолликулы в яичниках — наступила менопауза. Все довольно просто. В фолликулах содержатся яйцеклетки (ваша часть генетического материала для потомства). Со временем качество содержащихся в фолликулах яйцеклеток ухудшается. Возможно, это связано с воздействием на них набранных за жизнь токсических факторов.
Итак, вы родились с капиталом определенного размера. Приумножить этот капитал невозможно, поэтому основная задача — правильно им распорядиться. До поры до времени сам факт наличия этого капитала для большинства женщин вообще не известен. Но однажды после очередного посещения гинеколога вы получаете «письмо счастья», только это не извещение о кончине дальнего родственника, завещавшего вам свой капитал, а неприятный «финансовый анализ вашего капитала», о котором вы только что узнали. Оказывается, у вас есть капитал, который вы тратите на жизнь, даже не задумываясь, и, согласно анализу, этот капитал тает довольно быстро, а вы еще ничего серьезного на него не купили, думая, что еще не время. Финансовыми аналитиками женского капитала выступают гинекологи. Часто они себя и ведут как агрессивные финансовые аналитики-паникеры — дают приблизительную оценку вашему капиталу и далее предлагают «спасти средства», скорее инвестировав их в важный актив.
Для составления такого анализа используются три инструмента:
• анализ крови на АМГ,
• подсчет количества фолликулов в яичниках,
• анализ крови на ФСГ.

Составлять прогнозы, используя эти три инструмента, довольно просто. АМГ понижен, фолликулов мало, ФСГ высоковат — можно смело прогнозировать грядущий крах и разорение. Поэтому надо срочно вкладывать в ребеночка, пока есть на что приобрести этот актив.
Как и в финансовой сфере, подобное сгущение красок на пользу не идет. Поспешные непродуманные вложения или депрессия от грядущего банкротства не добавят вам радости в жизни. Подобных ситуаций надо избегать в любой сфере.
Нужны спокойный, трезвый анализ и продуманная сбалансированная бюджетная политика.
Давайте начнем с того, что в базовой комплектации женщины заложено оптимальное количество фолликулов, чтобы поддерживать репродуктивный период в течение в среднем 30 лет. И это достаточно большой период жизни. Как можно растерять этот капитал?
• Курить.
• Принимать наркотики.
• Подвергнуться хирургическому вмешательству на яичниках (чаще всего это операции по поводу эндометриоидных кист, апоплексия яичника, перекрут яичника).
• Перенести химио– или лучевую терапию по поводу онкологического заболевания.

Есть также врожденные генетические дефекты (некоторые из них уже установлены, например синдром ломкой Х-хромосомы), которые приводят к преждевременному истощению яичников.
С учетом всего вышеперечисленного получается, что есть объективные причины, когда надо проявить бдительность в отношении вашего капитала. То есть ситуации, когда с вами произошло что-то из описанного выше. Отдельно стоит выяснить, нет ли у вас признаков, указывающих на преждевременное истощение яичников (ПИЯ). Далее я напишу эти признаки, но к ним стоит очень осторожно относиться, так как в их интерпретации много нюансов. Задуматься о диагностики ПИЯ стоит в возрасте около 30 лет, если у вас не были ничего из перечисленного выше. Вот на что можно обратить внимание:
• мало фолликулов в срезе (по 1–2 фолликула в срезе),
• АМГ меньше 1 (важно сдавать анализ на АМГ только после УЗИ, на котором выявлено подозрительно мало фолликулов).

В 30 лет и младше эти показатели могут насторожить. В таком случае стоит показаться генетику и попробовать организовать исследования на поиски генетических поломок.
Если ничего подобного не замечено, то можно в целом считать, что у вас все хорошо, и спокойно плыть по жизни в поисках суженного или ожидания момента, когда вам захочется иметь детей.
«Док, ну как же так — спокойно плыть по течению, все же не каменный век, технологии есть разные, может быть все же стоит провести взвешенный «финансовый анализ» без экстремальных выводов и как-то защитить свой капитал?»
Согласен, именно этим мы сейчас и займемся.
Упомянутые выше «финансовые аналитики» с агрессивным подходом в качестве одного из средств сохранения капитала предлагают сделать вклад «заморозка яйцеклеток». Звучит заманчиво. Заморозь клетки, пока молодая, живи, развлекайся, наслаждайся жизнью, заскучаешь на пенсии, разморозь клетки и роди себе внучку-дочку.
Полностью согласен с этим прекрасным «вкладом», но моя работа — показывать вам то, что написано мелким шрифтом.
Итак.
Яйцеклетки хуже переносят заморозку и разморозку, чем эмбрионы, поэтому их надо больше. Оптимально: 8 хороших клеток (не все клетки в процессе стимуляции получаются хорошими) до 35 лет; 11 клеток с 36 до 39 лет; 17 клеток — с 40 до 42 лет и 33 клетки у женщин старше 42 лет. Собственно, это показывает, как сильно падает качество самих яйцеклеток с возрастом.
Стимуляция овуляции для забора яйцеклеток — довольно дорогое удовольствие — около 150–180 тыс. за одну попытку, а их может потребоваться несколько, пока не наберется достаточное количество хороших клеток.
Хранение клеток — около 10–15 тыс. в год — когда-то надо будет принять решение перестать продлевать хранение и утилизировать клетки или подарить их нуждающимся.
Для использования яйцеклеток нужно будет прибегнуть к процедуре ЭКО, и на это должен быть согласен ваш муж или партнер, а это довольно неоднозначная тема. Просто информация для размышления: предположим, вам 42 года, у вас есть замороженные клетки в возрасте 28 лет. Вы встречаете мужчину свой мечты и говорите ему: «Дорогой, давай сделаем детей из моих молодых клеток, используя технологию ЭКО». А он вам отвечает: «Дорогая, у тебя вроде месячные регулярные, мы еще даже не пробовали, зачем ЭКО?» Это только на первый взгляд вам может показаться, что аргумент про «здоровых детей или молодых клеток» может полностью разоружить мужчину. У многих мужчин в деле производства детей совсем другие приоритеты, часто дело не в качество потомства, а в ритуале зачатия.
Хотел отметить, что я совсем не отговариваю женщин от заморозки яйцеклеток, просто я подробнее рассказываю про нюансы этого процесса.
Очевидно, что заморозка обязательно нужна тем, у кого диагностируется онкологическое заболевание и предстоящее лечение может повредить фолликулы.
Что касается эндометриоидных кист — мой совет — лучше не морозить яйцеклетки перед операцией, а найти хорошего хирурга, специализирующегося на эндометриозе, который будет не стричь и коагулировать яичник, а занудно отклеивать капсулу кисты, так, чтобы ни один фолликул не пострадал (кстати, у нас такой есть, АМГ после ее операций не меняется).
Вот такой получился взвешенный, спокойный анализ. Если в вашей жизни все хорошо и ничего из перечисленного не происходит и не произошло — живите и наслаждайтесь жизнью и не сдавайте анализ на АМГ. Помните, уровень АМГ не отражает вашу возможность забеременеть в естественном цикле, это инструмент в руках репродуктологов, которые с его помощью оценивают перспективы стимуляции овуляции. Избегайте «агрессивных аналитиков-паникеров» во всех сферах жизни. Во всем должен быть только трезвый, спокойный анализ, выполненный на «холодную голову».
А вы задумывались о заморозке яйцеклеток? Что вас на это побудило? Если вы уже заморозили яйцеклетки — поделитесь своим опытом.

Глава 8
Обследование после неудачной беременности – есть ли в этом необходимость?

В подавляющем большинстве случаев после неудачного прерывания беременности женщине предлагается провести «полное обследование» с целью выявления причин такого исхода беременности. Чаще всего женщины сами не против выяснить причину прерывания беременности и сделать все, чтобы такого не повторилось. Списки обследований и анализов бывают довольно объемными, но их можно разделить на несколько групп:
1. Поиск «скрытых» инфекций и различных воспалений.
2. Изучение «гормонального профиля».
3. Различные тесты для выявления антифосфолипидного синдрома.
4. Изучение генетических предрасположенностей к повышенному тромбообразованию.
5. Генетическое консультирование.

Надеюсь, что, прочитав книгу до этого места, вы сами можете оценить, насколько неуместно такое обследование и что в нем нет никакого смысла. Еще раз напомню, что в подавляющем большинстве случаев беременность в первом триместре прерывается из-за грубых генетических нарушений у эмбриона, которые несовместимы с жизнью, то есть природа «выбраковывает» плохой генетический материал. Выявлять причину, по сути, правильно сработавшего физиологического механизма кажется просто абсурдным. Можно даже по пунктам разобрать все это стремление докторов проявить свою избыточную активность:

«Скрытые инфекции»

Как мы уже обсуждали выше, никаких «скрытых» инфекций не существует, есть три типа нарушения флоры во влагалище и пять венерических заболеваний, и все. Если вы перед беременностью сдавали мазки и проходили обычное обследование на инфекции, передающиеся половым путем, вам не стоит переживать по этому поводу. Если нет — объем обследования я описывал выше, в главе, посвященной подготовке к беременности.
Нередко гинекологи начинают неправильно интерпретировать результаты гистологического заключения, полученного после прерывания беременности. Делая акцент на описании воспалительного процесса, который в норме сопровождает прерывание беременности, пациентке сообщают, что, скорее всего, причиной прерывания является «воспаление», и поэтому необходимо лечение антибиотиками.
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Такая же ситуация может ждать вас и в отношении вирусных инфекций. В поисках «причины выкидыша» назначают анализы крови на выявление различных вирусов, в конечном итоге получают результаты, в которых антитела класса G к части вирусов повышены. А мы с вами помним, что эти антитела отражают наличие у вас иммунитета к этим вирусам, а не наличие самого заболевания, поэтому лечить в данном случае нечего. Даже если предположить, что в начале беременности вы на самом деле под маской ОРЗ перенесли какое-то другое вирусное заболевание, которое стало причиной нарушения беременности, — это событие уже закончилось и не сможет перенестись на следующую беременность.

Гормональный профиль

Изучение гормонального профиля — еще одно любимое занятие гинекологов. Как я уже писал выше, запомните формулу — если у вас был и есть регулярный менструальный цикл, у вас не может быть никаких существенных отклонений в уровнях гормонов. После прерывания беременности чаще всего делают акцент на изучении показателей прогестерона и мужских половых гормонов, что, по сути, отражает глубину непонимания докторами гинекологической эндокринологии.
Гормоны предлагается сдавать в первой и второй фазах цикла, и если в отношении сроков сдачи анализов в первой фазе нет никаких особенных нюансов, это, как правило, 2–3-й день цикла, то дни для анализов во второй фазе существенно влияют на результат, в зависимости от длительности менструального цикла. Всем подряд предлагают сделать анализ крови на уровень прогестерона на 20–21-й день цикла, когда предполагается наибольшая его секреция желтым телом, но это истинно только при 28-дневном менструальном цикле. Напомню, что в норме менструальный цикл может быть и 21 день, и 35 дней, овуляция при этом происходит в различные дни цикла (при цикле в 21 день — на 10–11-й день, при 28 днях — на 13–14-й день, а при 35-дневном цикле — на 17–18-й день). Таким образом, это универсальное для всех женщин назначение приводит к тому, что у части из них показатель будет низким, так как желтое тело к этому времени или только сформировалось, или уже достаточно долго существует. Кроме этого, в норме в нескольких менструальных циклах в год может не быть овуляции, и это не является отклонением.
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Далее следует классическая ситуация — выявленное докторами снижение уровня прогестерона, диагноз «лютеиновая недостаточность, или недостаточность желтого тела», и назначение препаратов прогестерона (дюфастон или утрожестан) во вторую фазу цикла, при этом опять в стандартном режиме без учета нюансов длительности менструального цикла, а точнее с 16-го по 25-й день цикла с последующей отменой. Это назначение подстроено под классический 28-дневный цикл, в котором предполагается, что овуляция произойдет на 14-й день цикла и далее следует 10 ответственных дней работы желтого тела, во время которых должна произойти имплантация оплодотворенной яйцеклетки в полости матки.
Такое назначение в корне неправильное и при этом довольно вредное по сути и отражает в который раз полное непонимание процессов, происходящих в яичниках во время менструального цикла. Вот основные ошибки такого назначения:
1. В зависимости от длительности менструального цикла овуляция может наступать не только на 14-й день цикла, но и раньше и позже этого срока. Даже при классическом цикле овуляция может смещаться во времени в зависимости от различных внешних и внутренних факторов, поэтому искусственно создавать вторую фазу цикла, не убедившись, что овуляция произошла, ошибочно и вредно.
2. Вредно принимать прогестерон до того, как произошла овуляция, так как это приводит к нарушению процессов, приводящих к овуляции, что может ее подавить, то есть по сути такое назначение будет способствовать не беременности, а, наоборот, контрацепции.
3. Как я описывал выше, менструацию запускает спазм спиральных артерий, кровоснабжающих слизистую оболочку матки (эндометрий) в ответ на резкое падение уровня прогестерона в крови. По сути, резкое прекращение приема препаратов прогестерона на 25-й день цикла, то есть за несколько дней до предполагаемой менструации, может привести к нарушению начинающейся беременности из-за нарушения кровоснабжения эндометрия, так как он также реагирует на отмену синтетического прогестерона началом менструации (именно это свойство препаратов прогестерона используется для вызова менструации при задержках менструального цикла, обусловленных формированием функциональных кист). То есть подобный режим назначения препарата опять же не способствует наступлению беременности, а повышает риск ее прерывания на самом раннем сроке.

В целом надо понимать, что «чинить» желтое тело «на будущее» — невозможно. То, каким будет желтое тело в конкретном менструальном цикле, зависит от того, как проходила первая фаза, в каких условиях созревал фолликул, как произошел процесс овуляции, насколько выраженным было кровоизлияние в полость желтого тела. В подавляющем большинстве случаев, если первая фаза протекала хорошо, желтое тело получается полноценным и не требует никакой дополнительной поддержки.
На самом деле диагноз прогестероновой недостаточности — довольно редкое явление, которое возникает преимущественно только у женщин, беременеющих в результате ЭКО — об этом мы поговорим в соответствующей главе, — а также в позднем репродуктивном возрасте. Наша страна уникальна и в этой ситуации, так как этот диагноз ставится с частотой, не сравнимой с другими странами, это наша национальная «болезнь». За последние 10–15 лет уже трудно встретить женщин, не принимавших во время беременности дюфастон или утрожестан с целью сохранения беременности. Это повсеместное назначение, имеющее место при любой жалобе беременной или выявлении «мнимого» тонуса миометрии во время УЗИ. Для сравнения: в Европе и Америке эти препараты в основном применяют в клиниках репродукции в рамках программы ЭКО.
Достаточно давно и убедительно было показано, что назначение препаратов прогестерона во время первого триместра беременности не влияет на ее течение и не повышает вероятности рождения ребенка в сравнении с группами беременных женщин, не получавших подобной терапии. На Западе дополнительно не оценивают уровень прогестерона в крови (в нашей стране этому, напротив, уделяют повышенное внимание, и за этим следуют различные назначения). Особенность секреции этого гормона не позволяет оценивать его значения из одного забора крови, а делать серию анализов нецелесообразно, так как даже при выявленном снижении показателя прогестерона дополнительное его назначение не влияет на исход беременности.
Дело в том, что работу желтого тела беременности поддерживает хорошо известный нам гормон ХГЧ, секреция которого зависит от того, насколько здоровая во всех смыслах развивается беременность. В тех случаях, когда эмбрион содержит различные дефекты, соответственно уровень ХГЧ нестабилен, нарастает неправильно (вспомните описание беременности при выкидыше или внематочной беременности) и, соответственно, желтое тело теряет поддержку, а это отражается на уровне секреции прогестерона. Другими словами, я описал механизм, которым организм регулирует процесс селекции эмбрионов, отторгая «бракованные», а искусственное назначение прогестерона может нарушать этот процесс.
Каким будет желтое тело в том цикле, когда вы забеременеете, заранее узнать невозможно, как и то, каким будет уровень прогестерона. Повлиять заранее на это невозможно, экстраполировать результат одного цикла на последующие нельзя, введение прогестерона в предыдущих циклах не оказывает никакого влияния на последующий цикл. Поэтому нет никакого смысла изучать ваш гормональный фон, если у вас регулярный менструальный цикл.

Тест на выявление антифосфолипидного синдрома

Антифосфолипидный синдром — довольно редкое заболевание, при котором в организме возникают антитела к фосфолипидам, что приводит к формированию тромбов. У заболевания много проявлений, но в аспекте беременности АФС может быть ответствен за прерывание беременности, преимущественно в период окончания первого триместра и начала второго.
Заболевание, по сути, довольно опасное, у пациентов могут возникать тромбозы сосудов, кровоснабжающих различные органы, что приводит к нарушению их функции, однако нас интересует вопрос, почему врачи часто назначают обследование на выявление в крови веществ, характерных для этого заболевания (волчаночный антикоагулянт, антитела к кардиолипину и антитела к бета-2-гликопротеину 1), у пациентов, не имеющих клинических проявлений этого заболевания, и только на основании одного перенесенного выкидыша.
На самом деле в небольшом проценте случаев у пациенток с привычным невынашиванием беременности (три и более случаев прерывания беременности) АФС может быть причиной нарушения беременности. Сам факт беременности провоцирует обострение этого заболевания, которое до этого протекало бессимптомно, что приводит к тромбированию сосудов, кровоснабжающих плод, и, соответственно, гибели плода. Другим проявлением АФС могут быть различные тяжелые осложнения у матери во время беременности.
Вновь мне не хочется углубляться в сугубо медицинские аспекты этого сложного заболевания, а хочется мне донести лишь главные мысли, которые позволят вам не терять время на многочисленные ненужные обследования. Обозначу их тезисно:
1. Обследование на предмет АФС должно проводиться только при наличии привычного невынашивания беременности, а не после однократного ее прерывания.
2. Для АФС характерно прерывание беременности на более позднем сроке, поэтому ранние прерывания беременности и тем более анэмбриония (пустое плодное яйцо) с высокой долей вероятности указывают на отсутствие у вас этого заболевания.
3. В норме небольшой процент женщин имеют антитела, на основании которых ставится это заболевание, но у них нет АФС и беременности протекают нормально.
4. Если у вас до беременности отмечались различные виды тромбозов или подобное наблюдалось у близких родственников — вам стоит пройти это дополнительное обследование.

Таким образом, обследование на выявление АФС, которое механически назначается всем подряд после прерывания беременности, не имеет никакого смысла и необходимо только в редких случаях. Подробнее об этом заболевании читайте в главе «Привычное невынашивание беременности».

Изучение скрытых предрасположенностей к тромбообразованию

Это относительно новое увлечение гинекологов, которое появилось после введения в лабораторную практику возможности определения полиморфизма (различного варианта строения) отдельных генов, в частности отвечающих за свертывающую систему крови. Мы обсуждали с вами выше этот вопрос, когда говорили о подготовке к беременности. Напомню, что у части людей есть варианты строения некоторых генов, которые, как оказалось, ассоциированы с состояниями, при которых есть риск повышенного тромбообразования в определенных ситуациях, одной из которых может быть беременность.
Усиление тромбообразования во время беременности повышает риск ее прерывания или гибели плода, так как нарушается кровоснабжение плаценты. Однако я рассказывал, что реализация подобного сценария при выявлении соответствующих вариантов гена зависит от множества не до конца понятных причин и не может указывать на обязательную его реализацию.
В целом вопрос о клиническом применении информации о наличии подобных полиморфизмов находится на стадии научных исследований и используется в работе с пациентами лишь в качестве дополнительной возможности поиска причин неоднократного прерывания беременности. Если беременность прервалась впервые и особенно в первом триместре беременности, в проведении данного исследования нет никакого смысла. Проведенные в последнее время исследования показали, что диагностической ценности у выявленных вариантов полиморфизма нет, особенно если у женщины и ее родственников не было до этого тромбозов. Ретроспективная оценка этих показателей у женщин, беременность которых прервалась, не выявила существенного превалирования вариантов генов, связанных с повышением соответствующих рисков.
По поводу консультации генетика — выше в главе, касающейся подготовки к беременности, я подробно описал показания. Важно понимать, что, если анализ показал, что причиной выкидыша стали хромосомные нарушения, это не означает, что они есть у вас. Это ошибка конкретной беременности, и именно по этой причине организм ее отторгнул.



Часть III
Бесплодие

Глава 1
Несколько слов о проблеме

В самом начале книги я говорил о том, что в жизни женщины можно четко выявить два периода: когда она боится забеременеть и когда боится не забеременеть — два таких противоположных по сути, но одинаково глубоко переживаемых состояния. Это объяснимо, так как и в первом, и во втором случае события имеют фундаментальный характер и могут существенным образом менять сценарные линии судьбы.
С одинаковым замиранием сердца юная девушка ждет результатов теста, надеясь не увидеть вторую полоску, и женщина постарше старается разглядеть в окошке результата хотя бы еле различимый знак, указывающий на долгожданную беременность.
На самом деле ожидание беременности, особенно если она вдруг не наступает, когда вы перестали предохраняться, довольно быстро формирует причину для волнения. В первую очередь несколько обезоруживает тот факт, что беременность может не наступать, если вы ведете половую жизнь без предохранения, ведь, согласно предыдущим представлениям, стоило бы вам хоть раз забыть про презерватив, беременность была бы неизбежной. А тут никаких препятствий беременности, а менструации приходят как часы.
На самом деле способность женщины забеременеть при отсутствии каких-либо нарушений может существенно различаться. Нередко слышу от пациенток, что они сами знают, что беременность у них или их подруг наступает очень легко даже в самых казуистических случаях. Про таких «часто залетающих подруг», прошу прощения за просторечие, но в данном контексте оно необходимо, рассказывают на приеме те, у кого беременность никак не наступает, ссылаясь на этот феномен при рассказе о своей ситуации. Понимаю, что это далеко не научно, но женщин можно разделить на «легко беременеющих» и тех, кому для этого необходимо время.
С научной точки зрения такая разница отражается в том факте, что диагноз «бесплодие» можно поставить только в том случае, если пара в течение года жила регулярной половой жизнью без предохранения и беременность так и не наступила. Столь долгое время для постановки диагноза необходимо для того, чтобы появилась убедительная уверенность в том, что все шансы на наступление беременности даже у самых «задумчивых» в этом отношении женщин были реализованы и явно присутствует проблема, которую надо решать.
Несмотря на многочисленные научные данные, полноценно объяснить такую разницу в способности к беременности невозможно. Быстрое наступление беременности и необходимость в более длительном процессе являются вариантами нормы, просто обозначающими различную способность к размножению среди женщин.
Вы же согласитесь, что люди рождаются с различными изначальными предрасположенностями к тем или иным родам деятельности, то есть физиологического равенства в глобальном смысле не существует. Музыкальный слух, способность к различным видам спорта, рисованию, точным наукам, безусловно, развивается в процессе обучения, но наличие врожденной предрасположенности к тому или иному виду деятельности помогает вырваться вперед и достичь более ощутимых результатов.
Репродуктивные способности также стоят в одном ряду с другими видами человеческой деятельности, где имеют значение анатомические и физиологические предрасположенности. Вряд ли человек среднего роста достигнет значительного успеха в баскетболе, но это не исключает, что на выходных он может вполне удачно играть в эту игру на любительском уровне.
Вы сами можете описать женщину, которая не будет испытывать проблем с наступлением и вынашиванием беременности (средний рост, широкие бедра, большая грудь, высокий голос, небольшое количество волос на теле), такие внешние характеристики еще называют «эстрогенным типом», то есть яркие проявления «работы» женских половых гормонов. Противоположным ему будет «андрогенный тип», характеризующийся высоким ростом, широкими плечами на фоне узких бедер, маленькой грудью и большим количеством волос на теле. Существует и так называемый «промежуточный тип». Как всегда, в медицине нет ничего однозначного и точного, есть признаки, указывающие на тенденции. Для нас очевидно, что беременеть и рожать эстрогенному типу женщин должно быть легче, у них есть к этому «талант», но различные внешние факторы, болезни и другие причины могут сделать ее бесплодной или роды превратить в тяжелое испытание, в то время как худенькая девушка инфантильного вида рожает третьего ребенка, и этот факт практически никак не отражается на ее здоровье и внешнем виде.
В продолжение этой темы важно обсудить вопрос о том, возможно ли вообще оценить способность женщины забеременеть и родить здорового ребенка. Меня довольно часто спрашивают об этом, и я понимаю природу таких волнений. Женская самооценка включает в себя довольно много показателей, и одним из них является способность иметь детей. Даже если эта возможность никогда не будет реализована, ее отсутствие воспринимается женщиной как признак неполноценности.
В частности, вопрос об удалении матки даже в достаточно зрелом возрасте часто сопровождается большими переживаниями и даже категорическим неприятием этого, несмотря на то, что детей эта женщина точно рожать больше не собирается. Таким образом, даже теоретическая способность иметь детей является важным элементом самооценки для большинства женщин, и поэтому появляется желание проверить эту способность. Увы, но не существует никаких тестов, позволяющих проанализировать несколько показателей и выдать заключение, что женщина способна иметь детей. Конечно, мы может указать на то, что видимых причин, которые могли бы препятствовать наступлению беременности, выявить не удалось, но не более.
Несмотря на то, что беременность вынашивает женщина и ребенка рожает тоже она, в создании эмбриона участвует еще и мужчина, роль которого не менее важна, чем роль самой женины. Как мы обсуждали выше, качество получившегося эмбриона в наибольшей степени определяет то, как будет развиваться беременность. Хороший эмбрион выживет даже в больной матке и сумеет получить все, что ему необходимо, из организма сильно ослабленной матери. Из воспоминаний акушерки Станиславы Лещински из Польши, в течение двух лет работавшей в концлагере Освенцим, стало известно, что, несмотря на голод и ужасные условия содержания беременных женщин, дети по большей части рождались здоровыми, с хорошей массой тела.
«Количество принятых мной родов превышало 3000. Несмотря на невыносимую грязь, червей, крыс, инфекционные болезни, отсутствие воды и другие ужасы, которые невозможно передать, там происходило что-то необыкновенное.
Однажды эсэсовский врач приказал мне составить отчет о заражениях в процессе родов и смертельных исходах среди матерей и новорожденных детей. Я ответила, что не имела ни одного смертельного исхода ни среди матерей, ни среди детей. Врач посмотрел на меня с недоверием. Сказал, что даже усовершенствованные клиники немецких университетов не могут похвастаться таким успехом. В его глазах я прочитала гнев и зависть. Возможно, до предела истощенные организмы были слишком бесполезной пищей для бактерий.
В концентрационном лагере все дети — вопреки ожиданиям — рождались живыми, красивыми, пухленькими. Природа, противостоящая ненависти, сражалась за свои права упорно, находя неведомые жизненные резервы. Природа является учителем акушера. Он вместе с природой борется за жизнь и вместе с ней провозглашает прекраснейшую вещь на свете — улыбку ребенка».
Мне кажется, эта история наиболее ярко показывает, какое преимущество имеет эмбрион, а впоследствии плод над организмом матери, всеми силами стараясь защититься от различных внешних агрессивных факторов и угроз, но в данном случае речь идет о здоровом плоде. Как мы обсуждали выше, плохой эмбрион должен выбраковываться организмом еще в первом триместре беременности, но нередко это происходит настолько рано, что по времени совпадает с периодом менструации, что не позволяет отличить подобное состояние от бесплодия. Другими словами, пациентка даже не догадывается, что беременность у нее наступает, вот только прерывается она в период ее плановой менструации или с 1–2 днями задержки. Внешне такая ситуация будет расценена как бесплодие, а по факту оказывается проблема не в зачатии, а качестве получаемого эмбриона. И такая ситуация не редкость.
Так как половину генетического материала приносит сперматозоид, мужской фактор играет важнейшую роль в наступлении беременности и ее качестве, вот почему невозможно окончательно оценить способность женщины к зачатию и деторождению. С одним мужчиной женщина может оказаться в ситуации бесплодной пары, а с другим эта же женщина родит троих, не испытывая никаких трудностей с зачатием. Кстати, и мужчина может оказаться в подобной ситуации, то есть для одной женщины его низкое качество сперматозоидов окажется непреодолимой проблемой, так как наложится на ее низкий уровень фертильности, а у другой будут возможности компенсировать этот недостаток.
Конечно, тут же возникает вопрос — а существует ли несовместимость между партнерами, не позволяющая им иметь детей? Это довольно сложный вопрос, и на него невозможно ответить однозначно, но подробно обсудить стоит.

Существует ли несовместимость между партнерами, приводящая к бесплодию?

Согласно медицинской науке нет такой причины бесплодия, как несовместимость партнеров, другими словами, предполагается, что любой мужчина может иметь детей с любой женщиной, и если это не получается, всему виной какая-то причина. Несмотря на многочисленные исследования последних лет, в проблеме бесплодия не случилось никаких революционных открытий и не предложено принципиально новых технологий в решении выявляемых нарушений. Поэтому в четверти случаев бесплодия врачи упираются в ситуацию, когда необходимо ставить диагноз «необъяснимое бесплодие».
Однако все чаще в научной литературе можно встретить рассуждения о том, что такой диагноз несостоятелен и ставят его врачи, не сумевшие найти проблемы в пору или незнания, или ограниченности возможностей проведения сложных исследований. Да, безусловно, существуют тонкие нарушения на молекулярном, иммунологическом и рецепторном уровне, которые выявляются у бесплодных пар при исключении других причин бесплодия, но эти находки не систематизированы, описаны как частные случаи, и, по сути, не предложено путей их решения, кроме как различных вариантов вспомогательных репродуктивных технологий (ЭКО).
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Частью репродуктологов активно поддерживается теория, согласно которой несовместимость между партнерами может возникать на иммунологическом уровне за счет их «похожести» по классам гистосовместимости.
Ниже мы подробно разберем этот вопрос, сейчас же я просто объясню, о чем идет речь. Предполагается, что наши клетки имеют специфический рецепторный код, позволяющий иммунной системе распознавать «свои» и «чужие» клетки. Когда клетка меняется в результате возникновения в ней дефекта, этот код также претерпевает небольшие изменения, и иммунная система, распознав это, подобную клетку, уничтожает.
Теперь представим ситуацию, при которой у партнеров очень похожие коды, тогда эмбрион получает код, похожий на код матери, но с небольшим отличием. В таком случае иммунной системой такая беременность воспринимается как болезнь, соответственно срабатывает агрессивная иммунная реакция, приводящая к прерыванию беременности. В норме, согласно этой теории, эмбрион, имеющий набор рецепторов, сильно отличающийся от такого у матери, сразу же воспринимается как факт беременности, и иммунная система избирательно подавляется.
Теория красивая и довольно логичная, однако при ретроспективных исследованиях (оценки этих рецепторов у пар, успешно рожающих детей) оказалось, что беременность может протекать без каких-либо отклонений и заканчиваться родами при высокой схожести рецепторов у партнеров.
Другими словами, или существуют дополнительные механизмы, участвующие в формировании такого неправильного иммунного ответа, или теория не доказана и не имеет практического применения.
Еще одним возможным проявлением «несовместимости» может быть генетический фактор. Как мы уже обсуждали выше, бесплодие может скрываться под маской очень ранних выкидышей, происходящих по причине грубых генетических нарушений, несовместимых с жизнью. В ряде случаев такая проблема может быть связана только с полом эмбриона, и если получаются эмбрионы только определенного пола, беременность прерывается еще до задержки менструации. Также могут быть тонкие нарушения в генетическом материале одного или обоих родителей, не позволяющие им получить полноценный эмбрион. Косвенным подтверждением такой «несовместимости» на бытовом уровне являются многочисленные истории на тему «много лет прожила с мужем, детей не было, а тут вот страсть закружила и тут же забеременела от одного легкомысленного свидания с другим мужчиной». В медицине подобная ситуация подтверждается наступлением беременности у бесплодной пары при использовании донорских сперматозоидов или донорской яйцеклетки.
Получается, что медицина официально факт «несовместимости» не признает и в необъяснимое бесплодие верит все меньше и меньше, но проблему эту, даже при выявлении тонких нарушений, нередко решает путем смены партнера, пусть даже на уровне половых клеток. Поэтому, будучи врачом, я должен сказать, что несовместимости не существует, но на практике я время от времени вижу обратную картину.
Как вы, наверное, уже почувствовали, лейтмотивом всего повествования является одна главная, на мой взгляд, мысль — процесс наступления беременности изучен недостаточно хорошо, и мы имеем только косвенные и достаточно «грубые» механизмы влияния на него. В то же время клиники и врачи активно предлагают свои услуги в лечении бесплодия, нередко гарантируя хорошие результаты. Так по сути и бывает в любой области, где нет четких знаний и ясного понимания механизмов, — формируется наибольшее количество различных теорий, предложений и подходов к лечению, имеющих сомнительную доказательную базу. Проще работать в «мутной воде».
Прочитав книгу далее, вы поймете, что обычный гинеколог, сидящий в женской консультации или на приеме в частной клинике, практически не имеет никаких инструментов для лечения бесплодия, чаще всего беременности наступают не от прописанного лечения, а срабатывает плацебо-эффект. Больше возможностей у хирургов-гинекологов, однако эффективность их деятельности распространяется только на те ситуации, при которых беременности явно мешают грубые анатомические причины. Наибольшее количество инструментов для лечения бесплодия есть только у специалистов, которые называются «репродуктологами». Это относительно новая медицинская специальность, возникшая из гинекологии, и, как следует из названия, занимается она исключительно вопросами преодоления бесплодия.
Также сравнительно недавно появилась отдельная медицинская отрасль — вспомогательные репродуктивные технологии, специалистами которой и являются врачи-репродуктологи, а также эмбриологи и генетики. Небезызвестное ЭКО относится к вспомогательным репродуктивным технологиям, но это только небольшая часть того, чем занимаются специалисты этого направления медицины.
Если грубо представить схему организации помощи бесплодным парам, то получится такая модель: врач-гинеколог первичного звена должен распознать проблему, провести обследование и выявить предполагаемую причину отсутствия беременности. Из выявленных причин этот доктор сможет решить только одну, и то лишь частично. Если выявлена хирургическая патология — пациентка направляется на ее коррекцию к хирургу-гинекологу с последующей попыткой беременности. Во всех остальных случаях проблему решает врач-репродуктолог, при этом не обязательно, что речь идет только об ЭКО.
Вот это честная схема, которая объективно показывает, как должна двигаться пациентка с диагнозом «бесплодие» в процессе оказания ей медицинской помощи. Однако на деле все обстоит иначе.

Вот несколько довольно распространенных ошибок в лечении бесплодия:
1. Длительное обследование (проверить наличие всех доступных для оценки причин бесплодия можно в течение 1–2–3 месяцев, не более).
2. Избыточное обследование с последующим лечением выявленных «заболеваний», не имеющих отношения ни к бесплодию, ни к последующей беременности.
3. Длительное неправильное и бессмысленное лечение у гинеколога первичного звена, не сумевшего выявить истинную причину бесплодия.
4. Первичное обращение с проблемой бесплодия к гинекологу-хирургу — высока вероятность необоснованного хирургического лечения при отсутствии очевидной необходимости в нем.
5. Позднее обращение к репродуктологам — потеря времени на предыдущих этапах.

Проблему бесплодия можно сравнить с модными в настоящее время «квестами», где перед вами ставят задачу выбраться из комнаты, разгадав серию сложных загадок, позволяющих получить возможность открыть дверь. Помимо самих загадок в квестах предусмотрен фактор времени, то есть выбраться надо только в течение часа, если у вас это не удалось — игра проиграна. Вот про этот пресловутый фактор времени часто забывают и врачи, и сами пациентки, слепо доверяя обещаниям врача.
Лечение бесплодия в современных условиях не должно занимать годы. На каждом этапе надо четко понимать, что вы делаете, какую информацию вы получили из пройденного обследования и как предложенное лечение повлияет на результат. Не должно быть «каши» в голове ни у врача, ни у пары. Время в лечении бесплодия должно учитываться так же, как его учитывают шахматисты во время свой партии: думать над ходом вечность нельзя — это проигрыш. Так и проводимое годами лечение и обследование по принципу «давай попринимаем вот этот препарат и посмотрим, что получится, или давай удалим это образование, вдруг оно мешает беременности» — недопустимо. Еще раз повторю, должна быть четкость и ясность в действиях и планах с постоянным анализом того, что выполнено, эффективности этих действий и попытки улучшить последующий результат.
Готов, конечно, сразу же услышать возражения и множество рассказов о том, что вот я или моя подружка ходила к такому-то доктору и быстро у нее забеременела, или историю о целебной силе «камня, географического места, целебного источника, бабки, травницы и т. п.». Все так, беременность на самом деле может наступить после активности всех этих «чародеев», но тут нет никаких чудес. Психогенный фактор бесплодия еще никто не смог опровергнуть, и когда появляется сильный стимул, снимающий его, беременность наступает внезапно и легко.
Известно, что пациенты часто обмениваются опытом своего лечения и на основании совета врачей. Логика проста — у меня болело ухо и доктор мне быстро помог. Возможно, именно так и надо поступать, но только в отношении беременности и родов этот принцип работает не всегда. Наступление беременности, ее развитие и роды могут проходить естественным образом без каких-либо трудностей, при этом вся суета врачей вокруг не будет иметь существенного значения, однако лавры достанутся именно им.
Вот простой пример: здоровая молодая женщина пытается забеременеть, но в течение 6–8 месяцев, ничего не получается. В процессе обследования у нее выявляют какие-то незначительные отклонения (к примеру, уреаплазма) и объявляют ей, что именно из-за этого она может не забеременеть. Эта мысль прочно закрепляется в ее голове, и она усиленно берется за лечение. Лечение оканчивается, и по прошествии нескольких месяцев она беременеет и рожает здорового малыша. Из этой ситуации формируется представление о высокой квалификации доктора, вылечившего пациентку от бесплодия, и о том, что именно уреаплазма была причиной ее проблем.
Очевидно, что пациентка просто забеременела естественным путем и проведенное лечение не сыграло никакой роли. Я делаю на этом акцент, так как ситуация, подобная описанной, довольно сильно распространена, и часть пациенток годами теряют время у таких «горе-специалистов», веря в их способность решить проблему бесплодия только на основании рекомендаций людей, успешно решивших ее ранее. Такая же ситуация складывается и с ведением беременности, когда отсутствие каких-либо нарушений во время беременности и рождение здорового ребенка приписывается способностям доктора, а не своим особенностям организма, который достойно справился с полностью физиологической задачей.
В диагностике и лечении бесплодия должно быть полное понимание врачом и пациентом алгоритма действий. Важен план, оценка результатов, и, главное, не должно существовать никаких утвердительных заключений о невозможности наступления беременности. Опытный врач знает, что беременность может наступать в самых «запущенных» на первый взгляд ситуациях и отсутствовать у здоровой супружеской пары. Важно различать успешную работу врача и просто случайное совпадение, а для этого, увы, надо разбираться в этом вопросе, и это не сложно, так как тема бесплодия лишь на первый взгляд может показаться запутанной и непостижимой.
Все, о чем я собираюсь дальше рассказывать, позволит вам полноценно разобраться в проблеме бесплодия, что позволит правильного оценивать действия врача и осознанно следить за этапами решения проблемы. Это важно, поскольку образование пациента в этом вопросе помогает врачу. Пациентка же, в свою очередь, может вовремя распознать избыточность различных назначений или полное отсутствие логики, влекущее за собой потерю драгоценного времени.


Глава 2
Формула беременности

Опираясь только на те знания, которыми располагает современная наука, можно написать краткую формулу наступления беременности, которую в дальнейшем мы будем использовать для решения поставленной перед нами задачи.
Итак, для того чтобы наступила беременность, необходимо:
• у женщины был хотя бы один работающий яичник,
• в этом яичнике должны правильно протекать все процессы, что отражается в: созревании фолликула, созревании яйцеклетки (она должна иметь правильный набор хромосом), овуляции (разрыв фолликула с выходом яйцеклетки из нее), образовании на месте лопнувшего фолликула желтого тела, которое просуществует в яичнике достаточное время и будет в необходимом количестве вырабатывать прогестерон,
• хотя бы одна проходимая маточная труба с сохраненной функциональной активностью,
• матка, у которой должна быть сохранена полость достаточного объема,
• в полости матки должен быть эндометрий (слизистая оболочка матки), имеющий нормальную структуру и функциональную активность,
• в шейке матки должен быть проходимый канал, а слизь в этом канале не должна инактивировать сперматозоиды, то есть они должны иметь возможность проникнуть через этот канал в полость матки,
• сперматозоиды должны быть в достаточном количестве, иметь хорошую подвижность, и среди них должны быть сперматозоиды с нормальной структурой, несущие нормальный генетический материал,
• правильное объединение генетического материала яйцеклетки и сперматозоида с образованием нормального набора хромосом (46 ХХ или 46 ХY),
• иммунная система матери не должна воспринимать сперматозоиды или эмбрион как инородное вещество, активируя при этом защитные силы организма,
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• у женщины не должно быть заболеваний или состояний, препятствующих наступлению беременности,
• женщина не должна принимать препараты или вещества или подвергаться воздействию различных внешних воздействий, нарушающих процесс зачатия и развития беременности.

На самом деле это очень поверхностный и крайне упрощенный список условий, приводящий к наступлению беременности, но в этом списке есть именно то, что мы можем проверить в процессе обследования бесплодной пары. По сути, это план, которого необходимо придерживаться, ставя галочки напротив каждого проверенного пункта.
Как вам станет понятно из последующего повествования, только в процессе подробного разговора с доктором, осмотра на кресле и УЗИ можно оценить большую часть этих факторов и поставить предварительный диагноз, то есть установить вероятную причину бесплодия и назначить дополнительное обследование.
Причины бесплодия разделяют на отдельные группы, и мы будем рассматривать их именно таким образом. Всего выделяют 6 основных причин бесплодия, но классификаций бесплодия намного больше:
1. Эндокринный фактор
2. Трубный фактор (другое название трубно-перитонеальное бесплодие)
3. Мужской фактор
4. Маточный фактор
5. Иммунологический фактор
6. Необъяснимое бесплодие

В отношении последних двух факторов (иммунологический и необъяснимое бесплодие) до сих пор существуют неоднозначные мнения. Часть репродуктологов считают, что этих факторов нет, другие их признают. Я думаю, что истина лежит, как всегда, где-то посередине, поэтому я обязательно коснусь этих факторов в своем повествовании.
Факторы бесплодия в моем списке выстроены в порядке убывания по частоте встречаемости, то есть эндокринный фактор бесплодия считается наиболее частой причиной возникновения трудностей с наступлением беременности, поэтому начнем именно с него.

Глава 3
Эндокринный фактор бесплодия

В начале описания каждого фактора я буду объяснять суть основной поломки и потом разбирать, что к ней может привести.
В основе этого фактора лежит проблема созревания фолликула, то есть различные причины приводят к тому, что фолликул не созревает, овуляции не происходит или она происходит неудачно, а желтое тело или совсем не образуется, или образуется дефектным, то есть не выполняющим свою функцию.
Если у вас регулярный менструальный цикл, то есть промежуток времени между началом одной менструации и началом следующей всегда постоянный или отличается на 1–2–3 дня — у вас нет этого фактора бесплодия и вы можете не проводить никаких исследований на гормоны. Дополнительным доказательством отсутствия у вас этого фактора может быть проведение УЗИ во второй фазе цикла — наличие желтого тела в одном из яичников отражает отсутствие у вас каких-либо нарушений.
Почему при регулярном менструальном цикле не надо проводить никаких исследований на гормоны? Дело в том, что последовательность событий, развивающихся в яичнике во время менструального цикла, связана между собой, как плитки домино, поставленные торцом в ряд. Толкнув первую плитку, вы запускаете цепную реакцию и в конечном итоге падает последняя. Если убрать хотя бы одну плитку — последняя не упадет. Так и с менструальным циклом, если у вас в организме будет нарушена выработка хотя бы одного гормона, участвующего в регуляции менструального цикла — длительность цикла не будет одинаковой — цикл будет то удлиняться, то укорачиваться, в целом назвать его регулярным будет невозможно.
Вы можете возразить, указав на то, что вам когда-то брали анализы на гормоны при регулярном цикле и у вас выявлялись некоторые отклонения. Половые гормоны в организме вырабатываются не в постоянном режиме, а импульсно, то есть в кровь попадает гормон в своей пиковой концентрации и после она постепенно падает до нового выброса этого гормона. Анализ можно взять как на пике концентрации, так и на минимальных значениях. Кроме этого, разброс в нормах показателей гормонов достаточно условный и не всегда отражает точные показатели для женщин с разной длительностью цикла. Напомню, что в норме у женщин цикл может колебаться от 21 до 35 дней, а нормативные показатели, как правило, рассчитаны для цикла в 28 дней, и в них не учитываются возрастные колебания. Очевидно, что репродуктивная функция женщины в 22 и в 38 лет отличаются, и это, в частности, отражается на показателях анализов.
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Все вышеописанное еще раз указывает на то, что анализы вторичны по отношению к клинической картине, то есть к тем признакам заболевания, которые видны из беседы с пациенткой или из данных проведенного осмотра. Анализы должны подтверждать мысль врача, а не быть в основе постановки диагноза. Поэтому еще раз напоминаю: если у вас регулярный менструальный цикл — анализы на гормоны не нужны, эндокринного фактора бесплодия у вас нет.
Однако бывают ситуации, когда пациентка может рассказать, что время от времени у нее могут случаться нарушения менструального цикла — один или несколько раз в году, но большую часть времени месячные приходят вовремя и регулярно. Такая ситуация также относится к норме. Дело в том, что у женщин существует различная чувствительность особенного органа в головном мозге, регулирующего работу репродуктивной системы (пульс-генератор ГнРГ), о котором я писал выше в разделе о регуляции менструального цикла. У одних повлиять на его работу очень сложно, и поэтому стрессы, болезни, смена климата или изменение веса, а также другие внешние факторы не сбивают регулярность менструаций. Другие же могут реагировать задержкой менструации или даже пропуском целого цикла на стресс на работе, отдых в Таиланде или тяжелый грипп. Если вы замечали за собой такое, то сможете с легкостью разобрать все ситуации нарушения менструального цикла и найти им вполне логичное объяснение.
Разобравшись с ситуацией, при которой регулярный менструальный цикл исключает наличие у вас эндокринного фактора бесплодия, стоит перейти непосредственно к теме этого раздела, то есть к вопросу, что же нарушает работу яичников и как с этим бороться.
Напомню, для нормального созревания фолликула необходимо, чтобы в начале менструального цикла гипофиз начал производить достаточное количество ФСГ, под воздействием которого из мужских половых гормонов, находящихся в оболочке фолликула, начинают синтезировать женские. Этот процесс приводит к росту нескольких фолликулов, один из которых вырывается вперед и достигает соответствующего размера, чтобы могла произойти овуляция. После овуляции на месте лопнувшего фолликула образуется желтое тело, работу которого поддерживает уже другой гормон гипофиза ЛГ. Желтое тело существует около 12 дней, обеспечивая возможность прикрепления оплодотворенной яйцеклетки в слизистую оболочку полости матки, и если беременность не наступает — оканчивает свою работы, что приводит к наступлению менструации. Если беременность наступает — желтое тело продолжает работу вплоть до 16 недель беременности.
Итак, отражением возможного наличия у вас эндокринного фактора бесплодия является нарушение менструального цикла. Далее мы разберем эту проблему и увидим, что на самом деле ничего сложного в ней нет и это одна из наиболее легко преодолеваемых причин бесплодия.
Если не брать в расчет редкие причины нарушения цикла (опухоли, производящие мужские половые гормоны, пороки развития, прием определенных лекарственных препаратов, синдром или болезнь Кушинга), то причин для нарушения цикла всего шесть.
• Адрено-генитальный синдром (врожденный дефект одного из ферментов коры надпочечника).
• Гипотиреоз (снижение функции щитовидной железы).
• Гиперпролактинемия (повышение продукции пролактина).
• СПКЯ (синдром поликистозных яичников).
• Стресс.
• Истощение яичников.

Для того, чтобы установить причину нарушения цикла, достаточно сделать анализ крови на несколько гормонов и УЗИ. Анализы на гормоны предпочтительно сдавать в начале цикла, на 2–3 день, но если у вас цикл нарушен, можно сделать эти анализы в любое время. Желательно накануне воздержаться от половой жизни, не стрессовать, не прикасаться к груди (все это может повлиять на показатели пролактина).
Вот какие анализы надо сделать:
• 17-ОН-Прогестерон
• ТТГ, Т4 свободный, антитела к ТПО
• Пролактин
• Тестостерон общий
• ФСГ

В рамках проведения УЗИ важно оценить внешний вид яичников (вид и количество фолликулов и их объем).
Получив результаты анализов, мы можем предварительно поставить диагноз и разработать дальнейшее обследование и лечение.
Итак, запоминаем:
1. У вас оказался повышенный пролактин: да, повышение этого гормона может нарушать выработку гормонов гипофиза, управляющих менструальным циклом, и нарушать работу яичников. Повышение этого гормона бывает при наличии аденомы гипофиза (небольшой доброкачественной опухоли), продуцирующей этот гормон, или быть следствием сниженной функции щитовидной железы, собственно это нам покажет следующий анализ. Важно помнить, что в крови пролактин циркулирует в виде активного пролактина (микропролактина) и неактивного (макропролактина). Если у вас выявили повышение уровня пролактина, надо всегда провести дообследование и узнать, за счет какой фракции он повышен. Нередко он повышен за счет неактивного макропролактина, и такое повышение не считается значимым. Как правило, лаборатории сами делают этот дополнительный анализ при выявлении повышения этого гормона, если нет, исследование надо заказать дополнительно. Просто повышение уровня пролактина без уточнения его фракций не считается клинически значимым. Для коррекции этой причины бесплодия назначаются препараты, снижающие уровень пролактина в крови, на фоне чего должна восстановиться регулярность менструального цикла и пациентка может беременеть.
2. ТТГ и Т 4 — тут формула простая: если они в норме — щитовидную железу из списка подозреваемых вычеркиваем. Если ТТГ повышен, а Т 4 снижен — есть недостаточность щитовидной железы; если ТТГ снижен, а Т 4 повышен — гиперфункция. Оба этих состояния могут нарушать работу яичников. При недостаточности щитовидной железы (ТТГ повышен) заодно может быть повышен и пролактин (см. выше). То есть если не нашли на МРТ головного мозга опухоли гипофиза, а пролактин повышен — высока вероятность, что причина в щитовидной железе. Лечением проблем щитовидной железы занимаются эндокринологи, в зависимости от типа нарушения назначается соответствующая терапия, которая всегда эффективна и позволяет решить проблему нарушенного менструального цикла.
3. Если у вас выявлено резкое повышение уровня 17-ОП — значение должно существенно отличаться от верхней границы нормы, — вам можно поставить диагноз «поздний эпизод адрено-генитального синдрома», и именно это заболевание будет причиной ваших неудач с беременностью. Это врожденный дефект одного фермента в коре надпочечников. У этого заболевания есть разные формы, в самой яркой оно проявляется еще в детстве, а в клинике бесплодия приходится сталкиваться только с поздними маловыраженными формами. Как правило, у пациентки есть жалобы на нестабильный менструальный цикл, наличие множества акне, жирность кожи и рост нежелательных волос. Дополнительно, помимо повышения уровня 17-ОП в крови, может быть повышен уровень ДГЭА-С. Для лечения этой патологии назначают прием глюкокортикоидов, самыми известными из них являются дексаметазон или преднизолон. Лечение, как правило, достаточно эффективное, и если нет других причин бесплодия, беременность наступает легко.
4. Синдром поликистозных яичников — одна из самых частых причин нарушения цикла у женщин, и только при этом заболевании проводится стимуляция овуляции. Подробнее о нем поговорим ниже в отдельной главе.
5. Стресс. Эта причина также одна из наиболее частых, особенно если нарушения возникают в ранее регулярном цикле. Стресс может вызывать не только эмоциональная проблема, но и активное занятие спортом, изменение веса, климата, диета. Нередко само по себе начало планирования беременности становится стрессовым фактором. Проявляется это тем, что с момента, как пара отказывается от контрацепции, цикл сбивается. Обследование у врачей лишь добавляет стресса в ситуацию, так как вместо успокоения врачи одаривают женщину многочисленными диагнозами и указывают на наличие трудностей для наступления беременности.
6. Истощение яичников. На наличие этой проблемы указывает малое количество фолликулов в яичниках, высокие значения ФСГ на 2–3 день цикла и крайне низкие показатели АМГ (на этот гормон анализ стоит сдавать дополнительно, при выявлении признаков истощения яичников; просто так, рутинно сдавать этот анализ не надо). Истощение яичников происходит физиологически на пороге менопаузы, но может и происходить раньше срока. Самой частой причиной являются перенесенные операции на яичниках (чаще всего по поводу эндометриоидных кист). При избыточном удалении ткани яичника и агрессивной коагуляции ложа кисты теряется функциональная часть яичника, что укорачивает срок его службы. Другой причиной являются не до конца изученные врожденные нарушения, из-за которых яичники быстро теряют свои фолликулы.

Теперь, когда я кратко изложил 6 основных причин нарушения цикла, можно легко поставить диагноз и разработать план лечения.
На первом этапе важно для себя решить: ваш менструальный цикл всегда был нерегулярным или вдруг сломался.
Если всегда был нерегулярным, самой частой причиной будет СПКЯ и крайне редко — адрено-генитальный синдром. Если цикл был регулярным и вот сломался, то на первое место выходит стресс.
С диагностикой большинства перечисленных причин, приводящих к нарушению цикла, все понятно:
• повышен пролактин за счет микрофракции — гиперпролактинемия,
• повышен ТТГ — гипотиреоз,
• существенно повышен 17-ОН-Прогестерон — адрено-генитальный синдром,
• высокий ФСГ и экстремально низкий АМГ — признаки истощения яичников.

Но когда эти причины исключаются, остается одно заболевание, которое невозможно поставить по одному анализу. Это СПКЯ. Именно этот диагноз приходится ставить чаще всего при эндокринном факторе бесплодия, поэтому уделю ему часть этой главы.

Синдром поликистозных яичников

СПКЯ — это врожденное неизлечимое заболевание, то есть заболеть СПКЯ невозможно. По сути СПКЯ — это «разбавленный» синдром Штейна-Левенталя. Эти два исследователя в начале ХХ века описали редчайшее заболевание, при котором у женщины наблюдалось выраженное ожирение, крупные яичники с утолщенной капсулой и выраженные проявления работы мужских половых гормонов: рост волос по мужскому типу, акне и выпадение волос на голове. Пока в практику гинеколога не пришел метод УЗИ, оценить вид яичников было невозможно, поэтому заболевание было редким, и его ставили на основании внешних проявлений гиперандрогении и нарушенного цикла. Метод УЗИ позволил оценивать яичники во всех подробностях, и оказалось, что поликистозный вид яичников есть у 20–30 % женщин без каких-либо жалоб. Но существуют ситуации, когда есть нарушенный цикл и проявления гиперандрогении без поликистозного вида яичников. И не особенно мудрствуя, взяли и собрали все дежурные женские проблемы (нарушения цикла, прыщики, рост нежелательных волос и выпадение желательных) под одно название — синдром поликистозных яичников. Очевидно же, что название при этом надо было поменять, так как синдром может быть без изменения яичников, но, видимо, ничего не придумали. Именно из-за этого некорректного названия до сих пор есть гинекологи и врачи УЗИ, ставящие этот синдром только по внешнему виду яичников. Более того, критерии этих поликистозных яичников сильно размыты. Понимаете, есть вот прямо конкретные поликистозные яичники: большие, с кучей мелких фолликулов, расположенных по периферии с пустым центром. Тут на глаз все понятно. А есть ситуации, когда надо считать фолликулы в яичнике, и быть их должно вроде бы более 12, но сейчас пишут более 20, а объем яичника должен быть более 10 см3. Но есть и мультифолликулярные яичники (там тоже много фолликулов), это вообще супер-яичники, которые характеризуют их обладательницу как очень плодовитую и обещают ей долгий репродуктивный период. Короче, главное — не слушайте заключение врачей УЗИ — они не полномочны ставить диагнозы. От них вам нужно только подробное описание ваших яичников: подсчет фолликулов и объем. И помните, даже если по всем критериям у вас «поликистозный вид яичников», это может быть в норме у трети женщин.
В современных условиях для постановки СПКЯ нужны любые 2 признака из трех:
• менее 9 менструаций (или овуляций) в год (при исключении других причин),
• поликистозный вид яичников,
• клинические (акне, гирсутизм, алопеция по мужскому типу) или лабораторные признаки повышения мужских половых гормонов (только общий тестостерон — никакие другие).

Поэтому выделяют четыре формы СПКЯ: все три критерия и комбинация любых двух признаков. И в этих комбинациях мы можем получить такие разные портреты:
• регулярный цикл, но мучают акне и волосы по телу, по УЗИ нашли поликистозные яичники; но эта картина может быть совсем бессимптомной, смотрите: цикл регулярный, яичники поликистозные и есть только повышение общего тестостерона — в данном случае у женщины вообще не будет никаких проблем, но ее будут прессовать врачи за цифры в анализах;
• нерегулярный цикл, поликистозные яичники, чистая кожа и нет никаких изменений в уровне тестостерона;
• нерегулярный цикл, на УЗИ яичники в норме, но есть выраженные косметические проблемы или опять просто повышен уровень тестостерона.

Видите, как многолик СПКЯ. Но к этим разным его проявлениям дополняется еще одно — наличие или отсутствие проблем с весом. Проблемы с весом связаны с инсулинорезистентностью, которая есть всегда при этом синдроме (анализы сдавать не надо), но может себя ярко не проявлять.
Если внимательно присмотреться к СПКЯ, то можно заметить, что истинный синдром — это концентрат из 4 патологических проявлений (избыточной массы тела, вида яичников, избыточной продукции андрогенов яичниками и клиническими проявлениями андрогенов), а формы СПКЯ — это его разбавленные варианты.
Сейчас выделяют четыре гена, варианты которых могут участвовать в создании картины СПКЯ. Представьте себе выключатель света с тремя положениями: 0, 1, 2. Так и ген может быть таким же, как в популяции, или иметь варианты строения, реализующие его неправильную функцию. Вот эти гены (возможно их больше):
• ген, ответственный за развитие инсулинорезистентности;
• ген, реализующий поликистозный вид яичников;
• ген, повышающий чувствительность периферических рецепторов к андрогенам;
• ген, реализующий выраженную продукцию андрогенов яичниками.

Например, если у вас нет проблем с весом, но выраженное акне и минимальные критерии поликистозных яичников, а уровень тестостерона на верхней границе нормы, то по этим генам формула будет такой: 0-1-2-1. Думаю, вы поняли логику. То есть вам может достаться какой-то свой набор генов с разными по выраженности проявлениями. В целом, можно это узнать точнее — в лаборатории KDL делают анализ на эти гены, хотя особого смысла я не вижу.
С рождения вы можете получить набор неисправных генов, но эти гены не обязательно проявят себя в полной красе. Все зависит от влияния внешних факторов. Это еще называется эпигенетика. Так вот, есть два важных фактора, которые в целом и определят развитие этого заболевания — это стресс и вес. Эти факторы связаны между собой.
Стресс запускает выработку глюкокортикоидов, что повышает уровень глюкозы в крови и нарушает работу менструального цикла. Кроме этого стресс начинают активно «заедать» и преимущественно сладеньким, что тоже повышает глюкозу. Все это очень плохо влияет на инсулинорезистентность и раскачивает ее, усугубляя нарушения. Вот вам и результат.
Стандартная история: начались месячные, сразу были нерегулярными, акне, волосы, потом начался набор веса, стрессы пубертата, вес растет, акне множатся, цикл ходит как хочет, прописывают коки и ничего не объясняют.
На самом деле, зная об этих двух злодеях, мамочкам надо следить за питанием дочерей и вовремя отправлять их к психологам решать сложности переходного возраста.
Анализируя свою практику, я могу сказать, что в подавляющем большинстве случаев, если обращается пациентка с нарушением цикла, которое возникло с самого начала, — это одна из форм СПКЯ, усиленная стрессом и/или весом. Если нарушение цикла случилось у пациентки с нормальным циклом — это стресс. При этом важно помнить, что стресс может подделывать симптомы СПКЯ — акне, выпадение волос, рост волос на теле. Также стресс может привлекать пролактин для усиления своих эффектов на цикл. Поэтому тут может возникнуть диагностическая ошибка. На самом деле СПКЯ заболеть невозможно, с предпосылками к развитию этого синдрома рождаются, и неправильный образ жизни (питание, стресс) реализуют этот синдром в разной степени.
Вылечить СПКЯ невозможно, но можно не доводить синдром до ярких проявлений. На фоне нормального веса, сниженного потребления углеводов, гигиены стресса цикл может укладываться в 35–40 дней, косметические проявления быть менее выраженными. Чаще будут проходить спонтанные овуляции. Роль контрацептивов при СПКЯ лишь во временном косметическом эффекте, но его лучше всего сочетать с местными процедурами. Если овуляций нет совсем или они очень редкие, можно проводить стимуляцию овуляции, лучше всего летрозолом (Фемарой). При этом не нужно стимулировать саму овуляцию уколом ХГч и после наступления овуляции принимать Дюфастон. При СПКЯ нарушен только запуск роста фолликулов. Другие процессы работают. Важно не идти в беременность с лишним весом. Сама беременность — инсулинорезистентное состояние, поэтому с наступлением беременности вес начнет расти избыточно, есть высокий риск гестационного сахарного диабета и других серьезных осложнений.
Наличие СПКЯ — это фактор риска развития сахарного диабета 2 типа, который сам по себе повышает риск всех сердечно-сосудистых заболеваний и онкологии. Если все же у вас есть СПКЯ, углеводы надо пожизненно свести к минимуму и следить за весом.

Итак, подведем небольшой итог:
• если у вас нет нарушения цикла — у вас нет эндокринного фактора бесплодие и сдавать анализы на гормоны вам не нужно. Если у вас есть нарушения цикла, вам надо сдать небольшой набор анализов и сделать УЗИ.

Практически всегда речь будет идти об СПКЯ + Стресс или просто Стресс.
Повышенный уровень пролактина нередко является следствием того же стресса — об этом надо помнить. Как поставить диагноз СПКЯ, вы теперь знаете. СПКЯ многолик и имеет крайне разные клинические проявления. В рамках лечения бесплодия нас не будет волновать форма СПКЯ, при которой нет нарушения цикла. Основной задачей при СПКЯ и бесплодии является стимуляция овуляции. Но не всегда это требуется. Если у вас есть время, то вы всегда можете помочь себе самостоятельно, без ненавистных гормонов и таблеток. Снижайте вес, уменьшайте углеводы, снижайте стресс с психологом или психотерапевтом, займитесь йогой. Но это трудно и не всегда хочется, особенно если нужна беременность. Поэтому чаще всего для решения этой проблемы прибегают к стимуляции овуляции.

Как вылечить эндокринный фактор бесплодия?

Эндокринный фактор бесплодия — наверное, самый простой в коррекции, так как все нарушения имеют функциональный характер, то есть поломка на уровне функционирования системы, а не в самой структуре. Любые функциональные нарушения лечатся довольно просто, так как наша задача — не восполнить недостаток или снизить избыточную продукцию гормонов, а восстановить правильное соотношение в их продукции.
Начнем с самого простого: если у вас выявили избыточную продукцию пролактина (напомню, что для правильного диагноза необходимо, чтобы пролактин был разложен в анализе на макропролактин и микропролактин — см. выше), как правило, назначается один из нескольких существующих препаратов, которые снижают продукцию этого гормона. На фоне лечения восстанавливается менструальный цикл и может наступить беременность. Когда беременность наступает, препарат отменяют. Довольно редко причиной повышенного уровня пролактина является аденома гипофиза. Это небольшая доброкачественная опухоль, серкретирующая этот гормон. Выявить такую опухоль можно с помощью МРТ. Маленькие опухоли не удаляют, они не опасны и поддаются медикаментозному лечению. Если аденома большая, помимо избыточной продукции пролактина, она может давать дополнительные симптомы: выпадение полей зрения. Это связано с давлением этой опухоли на зрительные нервы. Вопрос о хирургическом удалении таких опухолей решает нейрохирург.
Прогноз при бесплодии, обусловленном повышением уровня пролактина, хороший, беременность на фоне лечения наступает легко, конечно, если нет других факторов, мешающих зачатию.
Схожая ситуация и с нарушением функции щитовидной железы. Если в результатах ваших анализов будут выявлены отклонения, соответствующие этой системе, вам надо будет обратиться к эндокринологу. Гинекологи не решают подобные задачи. После дополнительного обследования эндокринолог поставит диагноз и назначит соответствующее лечение. Как правило, это медикаментозная терапия — или восполняющая недостаток гормонов, или снижающая их избыточную продукцию. Как и в случае с пролактином, коррекция работы щитовидной железы быстро восстанавливает менструальный цикл и приводит к наступлению беременности, опять же повторю, при отсутствии других причин бесплодия. Решение о продолжении приема препаратов на фоне наступившей беременности принимают совместно гинеколог и эндокринолог.
Для коррекции позднего эпизода адрено-генитального синдрома (напомню, это заболевание связано с нарушением продукции гормонов в коре надпочечников, проявляющееся повышением уровня 17-ОП) применяется или дексаметазон, или преднизолон. Доза подбирается индивидуально, как правило, она небольшая. На фоне терапии менструальный цикл восстанавливается. Терапию продолжают и во время беременности.
Чуть более сложную задачу представляет собой лечение синдрома поликистозных яичников. Конечно, все зависит от тяжести заболевания. Основной задачей в терапии этого синдрома является индукция овуляции — то есть мероприятия, направленные на восстановление работы яичников, а конкретнее — рост фолликулов и процесс овуляции. При тяжелых формах СПКЯ, когда яичники имеют очень большой размер и утолщенную капсулу, прибегают к хирургическому лечению. При этом на яичнике производят множество мелких дырочек. Это само по себе может привести к появлению спонтанных овуляций, но чаще всего просто облегчает стимуляцию овуляции. Сразу же отмечу, что такая ситуация наблюдается крайне редко, как и в целом тяжелые формы СПКЯ.
В подавляющем большинстве случаев СПКЯ протекает легче.
Как я уже писал выше, вылечить СПКЯ невозможно. Наша задача — стимулировать овуляцию. Сделать это можно естественным путем через снижение массы тела и уменьшение потребления углеводов, но это долгий путь, если перед пациенткой остро стоит желание забеременеть. Овуляцию можно стимулировать быстрее, за счет использования специальных препаратов, но прежде, чем я расскажу об этом, мне бы хотелось отметить, что выходить на стимуляцию овуляции с избыточным весом не стоит. Беременность сама по себе инсулинорезистентный процесс, и при наличии у вас СПКЯ (при котором обязательно присутствует инсулинорезистентность) ситуация с весом может существенно обостриться. При этом вы рискуете избыточно набрать вес за беременность и иметь высокий риск развития гестационного сахарного диабета. Поэтому я все же настоятельно рекомендую перед началом стимуляции овуляции, то есть перед непосредственным выходом на беременность, привести вес в порядок.
Существует два вида стимуляции яичников — чтобы вырастить много фолликулов (это необходимо при проведении ЭКО) и чтобы вырастить один фолликул (если предполагается естественная беременность). Для стимуляции множества фолликулов используют прямые индукторы (Пурегон, Гонал), представляющие из себя синтетический ФСГ — об этом подробнее будет в главе про ЭКО. Разберем стимуляцию овуляции для естественной беременности. Прежде чем заниматься стимуляций овуляции, надо точно знать, что в «формуле беременности» (овуляция+проходимые трубы+нормальная матка+хорошая спермограмма = беременность) есть только одна «переменная» — овуляция. То есть все остальное должно быть проверено и установлено, что других причин бесплодия нет.
Чтобы понимать, как проводится стимуляция овуляции, надо знать механизм роста фолликулов в яичнике. Начнем с начала цикла — это первые дни менструации. В этот момент в яичниках все фолликулы маленькие, незрелые, и они производят очень мало эстрадиола (женский половой гормон). Гипофиз анализирует уровень эстрадиола в крови и, если он падает ниже определенного уровня, начинает вырабатывать ФСГ (фолликулостимулирующий гормон). ФСГ заставляет яичники отобрать группу фолликулов и пустить их в рост. В процессе роста фолликулы наращивают производство эстрадиола. Чувствуя по уровню нарастания эстрадиола, что яичники реагируют, гипофиз усиливает производство ФСГ, пока не будет достигнута определенная концентрации эстрадиола в крови. Как только она достигается, происходит резкий выброс второго гормона гипофиза — ЛГ и происходит разрыв доминантного фолликула (овуляция). Яйцеклетка выходит из фолликула и идет ждать сперматозоиды в маточную трубу. На месте разорвавшегося фолликула возникает временная железа — «желтое тело», которое 12–14 дней производит прогестерон, и если беременность не наступила, желтое тело погибает и начинается менструации, если беременность случилась — желтое тело работает и поддерживает беременность до 16 недели.
Как вы заметили, между яичником и гипофизом в процессе выращивания фолликулов существует обратная связь. Представьте, что есть офис управляющей компании и производство, к примеру, пирожков. Когда в офис поступает информации, что на полках пропали пирожки, он отправляет на производство приказ (ФСГ) производить пирожки и следит за «насыщением рынка» по заполняемости прилавков, продолжая стимулировать, пока все полки магазинов не будут заполнены. В этом суть взаимодействия яичников и гипофиза. Когда эта связь нарушена (как при СПКЯ), заставить вырабатывать ФСГ мы можем только обманом. С помощью препаратов мы создаем временный дефицит эстрадиола в крови, обманутый гипофиз «приходит в себя» и начинает стимулировать продукцию ФСГ, что запускает рост фолликулов — бинго! Нам только этого и надо. Дальше они уже сами разберутся. То есть нам только в начале надо запустить этот процесс и в последующем ему помощь не нужна, так как поломка только в запуске, а не во всей системе выращивания фолликулов.
Существует два препарата с разным механизмом действия: Клостилбегит и Фемара (Летрозол). Клостилбегит обладает способностью блокировать рецепторы эстрогенов в гипофизе, то есть «обманывает» гипофиз на информационном уровне (подделывает докладные о состоянии рынка пирожков). Соответственно гипофиз рвет и мечет и спускает ФСГ на яичники. Проблема Клостилбегита в том, что он может у части женщин блокировать рецепторы и в эндометрии — получается, фолликулы растут, а эндометрий — нет. Без выросшего эндометрия беременность не получится. Попытки «выращивать» эндометрий параллельно стимуляции Клостилбегитом с помощью препаратов Прогинова и Дивигель абсурдны, так как их введение «разрушает» тот «обман» гипофиза, который создает Клостилбегит, и в целом нарушает всю систему обратной связи. То есть в офис начинает поступать информация о наличии на рынке пирожков, только эти пирожки с другого производства и теперь офис не понимает, как и в каких количествах «дрючить» свое производство, чтобы оно наладило достаточное производство пирожков. Надеюсь, понятно, как эти препараты мешают растить фолликулы. Фемара работает иначе, она блокирует производство эстрадиола в фолликулах и «на рынке» наступает реальный «дефицит пирожков», что и запускает работу офиса. При этом на эндометрий Фемара не воздействует, поэтому его росту ничего не мешает.
Как я уже описал выше, при СПКЯ нарушен только механизм запуска роста фолликулов, то есть когда он уже запустился, все остальное будет работать самостоятельно. Поэтому, если фолликул уже дорос до 20–22 мм, он создает тот критически высокий уровень эстрадиола в крови, чтобы запустить ЛГ-волну (этот рефлекс исправен). Значит не нужны никакие дополнительные уколы для овуляции, как и не нужен дополнительный «прогестерон» из Дюфастона/Утрожестана во второй фазе, так как, если овуляция случилась и желтое тело образовалось, оно нормально «отработает» свой срок. Вы можете возразить, что фолликул может не лопнуть и перерасти в кисту. Да, такое бывает, но чаще всего на фоне стимуляции с дополнительными «Прогиновами и Дивигелями», когда нарушается система обратной связи, а также после преждевременно сделанных уколов ХГЧ.
В большинстве последних публикаций, посвященных этой теме, приходят к выводу, что стимулировать овуляцию лучше всего с помощью Фемары. Для стимуляции овуляции получают первый день цикла (чаще всего вызывая менструацию Дюфастоном) и далее с 3 по 7 день цикла принимают препарат, начиная с минимальной дозы. На 13–14 день цикла проводят УЗИ и фиксируют размер фолликула. Если в этом цикле фолликул недозрел, в следующем цикле дозу препарата увеличивают пока не достигнут той, на которой происходит овуляция. Так проводят стимуляцию до 6 циклов.
Никаких других способов стимуляции овуляции не существует. Помните об этом. Никакие схемы с назначением и отменой гормональных контрацептивов, ни Дюфастон с Утрожестаном, ни разные травяные или гомеопатические препараты не стимулируют овуляцию.
В последнее время большую популярность среди гинекологов получили инозитолы — в частности, Миоинозитол. Препараты, содержащие это вещество, стали активно рекламировать для самых разных клинических ситуаций, но на самом деле помогают они только при наличии СПКЯ и сопутствующей ему инсулинорезистентности.
В многочисленных исследованиях было показано, что Мио-инозитол (входит в состав Иноферта) в дозе 1 или 2 грамма в сутки в течение трех месяцев способен уменьшать проявления гиперандрогении и восстанавливать естественную овуляцию (оговорюсь, не при всех фенотипах СПКЯ, а только при мягких формах). В последнее время Мио-Инозитол дополняют другим компонентом — D-Хиро-Инозитолом. Было показано, что эта комбинация работает лучше. Дополнительно к инозитолам добавляют альфа-липоевую кислоту (дозы разные: от 400 до 2000 мг в сутки). Эта кислота также обеспечивает проведение сигналов инсулина в клетку.
Сочетание Мио-инозитола с D-Хиро-инозитолом (Дикироген) и альфа-липоевой кислотой само по себе может вернуть овуляции и снизить проявления гиперандрогении при мягких формах СПКЯ, но может использоваться как вспомогательное лечение при назначении Метформина и стимуляции овуляции при более тяжелом течении СПКЯ.
Я часто назначаю Дикироген в качестве фоновой терапии при стимуляции овуляции. Это улучшает эффективность стимуляции, но иногда и сама стимуляция не требуется, так как появляются спонтанные овуляции. Чаще всего это возникает при мягких формах СПКЯ, и когда пациентка дополнительно снижает вес и отказывается от углеводов.
Лирическое отступление
Нередко мне приходится слышать от пациенток рассказ о том, что им с целью лечения бесплодия назначают принимать дюфастон или утрожестан по схеме с 16-го по 25-й день цикла, при том что цикл у них изначально был не очень регулярным. На фоне такого лечения пациентки на самом деле начинают замечать, что цикл становится регулярным, но вот желанной беременности не происходит.
В чем тут принципиальная и понятийная ошибка?
Мы знаем, что прогестерон появляется в организме женщины только после наступления овуляции, когда его начинает производить желтое тело. Прогестерон не может стимулировать овуляцию, так как не влияет на рост фолликулов и не участвует в разрыве доминантного фолликула. Более того, введение прогестерона в организм во время первой фазы цикла может нарушить созревание фолликулов и блокировать наступление овуляции. Таким образом, назначение препаратов прогестерона без установления факта свершившейся овуляции неправильно и даже вредно, ну а назначение этих препаратов с целью индукции овуляции — совсем не грамотно. В частности, наглядным примером неправильного назначения будет назначение препаратов прогестерона — с 5-го по 25-й день цикла.
Почему же тогда на фоне лечения препаратами прогестерона менструальный цикл восстанавливается и становится регулярным? Дело в том, что менструация на фоне приема, к примеру, дюфастона приходит не в результате того, что произошла овуляция и образовалось желтое тело, а в результате простого механизма на уровне слизистой оболочки матки, который лежит в основе самого процесса менструации.
Напомню, менструация начинается в результате простого феномена. Слизистую оболочку матки (эндометрий) кровоснабжают спиральные артерии, которые чувствительны к уровню прогестерона в крови. Когда уровень прогестерона в крови падает, артерии спазмируются и начинается отторжение эндометрия. По сути, это и есть менструация. В физиологических условиях резкое падение уровня прогестерона происходит в результате прекращения работы желтого тела, из-за ненаступившей беременности. Когда же пациентка начинает принимать препараты прогестерона, менструация начинается по тому же механизму, как и в физиологических условиях: прогестерон в виде лекарственного препарата перестает поступать в организм, соответственно, его концентрация падает, и начинается менструация. Как правило, менструация приходит в течение нескольких дней после прекращения приема препарата.
Таким образом, это имитация менструации, за которой не стоит главного — не происходит овуляция и, соответственно, не наступает беременность. Этот момент очень важно понять и почувствовать — регулярность менструального цикла в данном случае не отражает правильную работу яичников.
Вам могут объяснить, что, к примеру, Дюфастон с 16-го по 25-й день цикла назначается с целью поддержания работы желтого тела, но во-первых, если овуляция произошла нормально, поддерживать работу желтого тела не надо, так как оно, как правило, работает правильно; во-вторых, если овуляция не произошла — желтое тело не образуется и Дюфастон в целом будет нужен лишь для того, чтобы вовремя началась менструация, то есть «сложилась» определенная длительность менструального цикла, но этот цикл будет неполноценным с точки зрения репродукции, то есть вы не забеременеете.
Если у вас длинный менструальный цикл, больше 28 дней, и он относительно регулярный, назначение препаратов прогестерона с 16-го дня цикла может вообще нарушить процесс вашей овуляции, так как она в норме у вас наступает позже 16-го дня.

Резюмируем: дюфастон и утрожестан не стимулируют овуляцию и не лечат бесплодие. Назначать эти препараты «по схеме» вне стимуляции овуляции не следует, смысла в этом нет никакого, более того, такое назначение может быть вредным, так как способно нарушить процесс овуляции. Регулярность менструального цикла на фоне приема препаратов прогестерона обманчива, так как за этим не стоит восстановление полноценной работы яичников, это имитация менструаций.

Прямые индукторы овуляции

Если попытки стимулировать овуляцию с помощью Клостилбегина и Летрозола не увенчались успехом — переходят к использованию так называемых прямых индукторов. Эти препараты представляют собой синтетические аналоги ФСГ. В данном случае мы не пытаемся добиться ответа от гипофиза, чтобы он начал продукцию своего ФСГ, а просто вводим его по определенной схеме. Дозы при этом определяются индивидуально. Так как эти препараты в отличие от клостилбегита очень «мощные», воздействуют непосредственно на яичник, важно проводить стимуляцию овуляции аккуратно, используя минимально эффективные дозы, так как высок риск допустить гиперстимуляцию яичников. При использовании прямых индукторов гиперстимуляция яичников может быть намного тяжелее, чем при применении клостилбегита.
Наиболее часто применяются два препарата: Гонал и Пурегон. Для их введения используется специальное приспособление, похожее на ручку. В нее загружается ампула с веществом, а на конце размещается микроиголка. Ручка работает как пистолет, осуществляя введение точного количества препарата подкожно в область живота. Женщина выставляет на ручке количество единиц препарата и делает инъекцию. Это безболезненно, напоминает укус комара. Инъекции проводят ежедневного. Как правило, врач расписывает схему стимуляции овуляции, указывая, с какого дня цикла надо начинать введение препарата, дозу и количество дней. В процессе стимуляции овуляции пациентку несколько раз приглашают на УЗИ, чтобы оценить динамику роста фолликулов, если фолликулы отстают в росте или, наоборот, растут очень быстро — дозу препарата могут изменить.
Прямые индукторы, в отличие от костилбегита и летрозола, способны стимулировать наступление овуляции практически во всех случаях, когда с этим есть проблема.

Исключение составляют яичники с истощенным фолликулярным запасом, то есть когда в яичнике не остается незрелых фолликулов, которые могли бы пойти в рост. Позже мы рассмотрим эту проблему. При этом прямые индукторы не подавляют рост эндометрия, а даже, наоборот, помогают ему расти. При одном из видов маточного фактора бесплодия, о котором речь пойдет ниже, прямые индукторы используются для выращивания эндометрия, являясь одним из основных способов преодоления данной проблемы.
Почему же тогда не использовать эти препараты сразу же и всем подряд, если они настолько эффективны? Причин несколько: во-первых, они существенно дороже, чем клостилбегит и летрозол; во-вторых, применение этих препаратов требует большого опыта и дополнительного обучения (обращаться с ними умеют преимущественно врачи, занимающиеся ЭКО), ну и в-третьих, есть опасность вызвать гиперстимуляцию яичников, тяжелые формы которой могут потребовать даже госпитализации. Подробнее о синдроме гиперстимуляции яичников мы поговорим в главе об ЭКО.
Подведем итог: разговор о стимуляции овуляции мы начали в рамках обсуждения тактики лечения синдрома поликистозных яичников, который характеризуется нарушением процесса овуляции из-за неправильной выработки ФСГ и ЛГ (гормонов гипофиза, регулирующих работу яичников). Именно при этом синдроме чаще всего требуется проведение индукции овуляции, так как при других состояниях, нарушающих работу яичников (повышенный уровень пролактина, нарушение работы щитовидной железы и т. п.), устранение патологического фактора приводит к самостоятельному восстановлению полноценной работы яичников. Для стимуляции овуляции используются клостилбегит и летрозол (фемара), последний предпочтительнее, или синтетические аналоги ФСГ (прямые индукторы), и больше ничего. Дюфастон, утрожестан и прочие препараты не могут восстановить овуляцию.
Несмотря на рекомендации проводить стимуляцию овуляции с применением Клостилбегита, я предпочитаю всегда использовать препарат Фемара. Преимущество Фемары над Клостилбегитом было показано в нескольких последних исследованиях. Главное, при использовании Фемары не подавляется эндометрий, как это нередко происходит на фоне стимуляции Клостилбегитом.
Стимуляция начинается с 3-го дня цикла, который может быть вызван приемом Дюфастона. Первоначальная доза Фемары зависит от размеров яичников. Если они довольно большие и в них очень много фолликулов, оптимально сразу же начинать с 5 мг Фемары в сутки в один прием. Стимуляция продолжается 5 дней. Далее пациентка приглашается на УЗИ на 13–14 день цикла, как правило, мы фиксируем факт свершившейся овуляции. Если видно, что сформировался доминантный фолликул, но овуляции не было, можно пригласить на УЗИ еще через неделю, в подавляющем большинстве случаев овуляция происходит. Важно — не надо вводить никакие индукторы овуляции в виде уколов ХГч. Помните, что при СПКЯ нарушена только инициация роста фолликулов, а процесс овуляции не нарушен. Так можно проводить до 4–6 циклов стимуляции. Если при наличии овуляции беременность не наступает, стоит обратиться к репродуктологу для решения вопроса о проведении ЭКО, но не забыть параллельно записаться к репродуктивному психологу, чтобы уточнить, нет ли у вас проблем психогенного бесплодия.

Опухоли

Выше я указывал, что одной из причин нарушения менструального цикла могут быть опухоли, производящие мужские половые гормоны. Это очень редкие опухоли, как правило, они возникают или в яичниках, или в надпочечниках. Для них характерно очень сильное повышение уровня мужских гормонов, то есть их наличие будет заподозрено сразу же после получения результатов анализов. К примеру, показатель тестостерона будет повышен в разы. Собственно, и сама пациентка отметит крайне выраженные изменения в организме: огрубление голоса, избыточный рост волос, увеличение клитора, множественные акне.
Выявить локализацию опухоли поможет УЗИ и МРТ. Обследуют яичники и надпочечники. При выявлении опухоли единственным методом лечения является хирургическая операция, в процессе которой эта опухоль будет удалена. Дальнейшая тактика будет зависеть от вида опухоли.
По сути, мы рассмотрели все причины нарушения менструального цикла, которые могут приводить к бесплодию, и пути решения проблемы. Надеюсь, вы увидели, что причин не так много, диагностика несложная, а лечение достаточно эффективное. Это еще раз доказывает, что эндокринный фактор бесплодия — решаемая проблема. Однако история еще не закончилась. В рамках эндокринных причин бесплодия рассматриваются еще два важных состояния: истощение яичников, или снижение овариального резерва, и врожденные нарушения репродуктивной системы.
Врожденные проблемы выявляются еще в подростковом периоде, и этой проблемой занимаются чаще всего детские гинекологи, так как первым проявлением такой патологии будет задержка полового развития. Я не буду в рамках этого повествования углубляться в эту тему. В то же время истощение яичников проблема крайне актуальная, и ей следует уделить особое внимание.

Истощение яичников, или снижение овариального резерва

Для начала давайте вспомним, из чего состоит яичник. Это небольшое парное овальное образование, расположенное по бокам от матки. Основным структурным элементом яичника являются фолликулы — маленькие пузырьки, в которых находятся незрелые яйцеклетки. Во время эмбрионального развития в яичнике закладывается около 2 миллионов фолликулов. К моменту полового созревания их остается приблизительно 400 тыс. Это усредненные цифры, на самом деле все очень индивидуально. От чего зависит, каким количеством фолликулов вас наградила природа, неизвестно, предполагается, что имеет место фактор наследственности, однако точно это не доказано.
Фолликулы расходуются в течение всего периода репродуктивной жизни женщины. Как я уже описывал выше, во время каждого менструального цикла в рост идет несколько фолликулов, одни из которых достигают овуляции, а остальные подвергаются обратному развитию, но пока они растут, задача — обеспечить необходимую продукцию женских половых гормонов.
Очевидно, что, если фолликулов станет мало, некому будет расти и соответственно снизится продукция гормонов, а также реже будет наступать овуляция. Менструальный цикл начнет нарушаться.
Физиологическое снижение овариального резерва происходит ближе к моменту менопаузы. В норме менопауза может наступать с 41 до 60 лет, то есть наступление менопаузы раньше 41 года считается преждевременной менопаузой или преждевременным истощением яичников. У части женщин столь раннее истощение яичников — врожденная проблема, то есть они рождаются со сравнительно небольшим запасом фолликулов, которого хватает, к примеру, только до 40–42 лет.
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Есть редкие генетические заболевания, приводящие к раннему истощению яичников, но в этих случаях есть и другие яркие внешние признаки, а менструации часто прекращаются еще до 30-летнего возраста. Такие диагнозы ставят еще в подростковом возрасте.
Надо отметить, что уже за несколько лет до наступления менопаузы фолликулов становится недостаточно, чтобы создать полноценный овуляторный цикл, необходимый для наступления беременности. Кроме этого, качество генетического материала яйцеклеток в таких остаточных фолликулах ухудшается из года в год, то есть овуляция может наступать, но вот яйцеклетка получается дефектной и неспособной к полноценному оплодотворению.
Это индивидуальные особенности, то есть кому-то может так «не повезти», что репродуктивный период окажется очень коротким. В противовес тем, у кого менструальный цикл продолжается до 60 лет. Тогда в 40 лет состояние яичников полноценное и овариальный резерв будет очень хорошим.
Собственно, этот факт является ответом на вопрос, почему кто-то без проблем рожает в 50 лет, а кому-то трудно забеременеть в 38. Увы, надо признать, что действительно существует такое «врожденное неравенство» в репродуктивном смысле.
Однако овариальный резерв можно нарушить искусственно. Любое повреждение яичников сказывается на количестве оставшихся фолликулов. Чаще всего яичники повреждаются в результате хирургических операций.
Вот основные причины преждевременного истощения яичников:
1. Опухоли яичников — в зависимости от их вида и размера могут удалить весь яичник или большую часть.
2. Эндометриоидные кисты яичника — одна из наиболее распространенных причин искусственного снижения овариального резерва. Сами по себе они могут сдавливать здоровую ткань яичника, но такое происходит при большом размере кист (5–8 см и более). Маленькие кисты (до 2 см) не оказывают влияния на окружающую ткань, во всяком случае, научных доказательство не получено. Так как эндометриоидные кисты совершенно бессимптомны, их часто обнаруживают в запущенной стадии, когда размер большой, и после удаления такой кисты ткани яичника остается очень мало и, как правило, она нефункциональна. Тут важно подчеркнуть важность ежегодного прохождения УЗИ, чтобы не пропустить развитие таких кист на ранней стадии. Вторая проблема эндометриоидных кист — избыточная хирургическая активность в отношении маленьких образований. Нередко хирурги идут на удаление кист размером 2–2,5 см у нерожавших женщин, при этом сама технология удаления такой кисты включает в себя коагуляцию ложа. Другими словами, оболочку кисты вынимают из яичника, а в местах ее прикрепления, где, как правило, возникают кровотечения, проводят прижигания сосудов. При этом страдают множество фолликулов, прилегающих к месту коагуляции. В итоге на контрольном УЗИ кисты нет, но и фолликулов в таком яичнике также практически не остается. По факту лечение выполнено (киста удалена), а яичник пострадал. Поэтому маленькие нерастущие эндометриоидные кисты до 2 см у пациенток, планирующих беременность, удалять не следует в связи с высоким риском повреждения яичника и снижения овариального резерва в будущем. Надо отметить, что современные хирургические методики позволяют максимально бережно удалять эндометриоидные кисты из яичников, при этом овариальный резерв не снижается. Капсулу кисты аккуратно «отклеивают» от яичника и минимально коагулируют ложе. Если у вас выявлена большая киста и ее надо оперировать очень тщательно, выбирайте себе хирурга для этой операции. Браться будут все, но аккуратно удаляют кисту единицы.
3. Различные аутоиммунные заболевания. Такие заболевания встречаются не так часто, скорее даже очень редко. К ним относятся ревматоидный артрит, системная красная волчанка, миастения, витилиго и др. При этих заболеваниях в крови обнаруживаются антитела в ткани яичника, которые повреждают его, воспринимая ткань яичника как чужеродную.
4. Существенно снижают овариальный резерв химиотерапия и лучевая терапия при лечении онкологических заболеваний. Это довольно сложная проблема, но сейчас есть пути ее решения. При локальной лучевой терапии яичники хирургически подтягиваются из малого таза вверх, таким образом их уводят из-под повреждающего воздействия. Также есть технология, при которой удаляют ткань яичников с фолликулами и замораживают в жидком азоте. Это позволяет сохранить ткань яичников до окончания лечения. После того, когда пациентка готова к беременности, ткань яичника размораживают и подсаживают под кожу. Дальше проводят стимуляцию овуляции, забирают яйцеклетки из созревших фолликулов, оплодотворяют и подсаживают в матку. Но если заранее не были проведены подобные мероприятия, лечение онкологического заболевания повреждает яичники и впоследствии они уже не смогут работать, так как все фолликулы во время лучевой терапии чаще всего погибают.
5. Воспалительные заболевания придатков матки. Это тяжелые гнойные воспалительные процессы, которые чаще всего лечат в условиях стационара. При таких состояниях в яичнике образуется гнойник («пиовар»). Соответственно, в процессе воспалительного процесса ткань яичника поражается, и в последующем она замещается соединительной тканью, фолликулы же погибают, и их количество сокращается. Наиболее выраженное поражение яичников возникает при редких сейчас заболеваниях — туберкулезе яичников и редких формах «свинки», специфически подающей именно яичниковую ткань.
6. Курение, воздействие тяжелых металлов, работа на производстве с опасными химическими или физическими воздействиями также могут сказываться на овариальном резерве.

Как можно оценить овариальный резерв? Для этого предложено несколько тестов, но сразу же хочу оговориться, что ни один из них не сможет вам с точностью указать на то, сколько времени у вас осталось до менопаузы. Делаю на этом акцент, так как подобный вопрос от пациенток слышу довольно часто. Другими словами, эти исследования могут говорить лишь о том, что овариальный резерв снижен и у вас снижены шансы на получение большого количества фолликулов при проведении стимуляции овуляции — если речь идет о лечении этого вида бесплодия. При сохраненном цикле оценка овариального резерва может лишь указывать на то, что незрелых фолликулов осталось достаточно мало, выбирать в новый цикл претендентов на овуляцию приходится из остатков, и вероятность того, что из этих фолликулов выделится полноценный фолликул, обеспечивающий полноценную овуляцию, — снижена. Вот такие обтекаемые формулировки.
Вот основные анализы для оценки овариального резерва:
1. Анализы крови на ФСГ и эстрадиол. Этот анализ сдают строго на 2–3-й день цикла (напомню, что первый день цикла — это первый день начала менструации). Считается, что если ФСГ повышен (более 10–15 — в разных лабораториях могут быть свои нормы и соответственные отклонения) — функция яичников снижена. То есть гипофиз старается добиться ответа от яичников, синтезируя все больше и больше ФСГ, а он не отвечает. Показатель эстрадиола (основного женского полового гормона, синтезируемого яичниками) может быть снижен или быть на нижней границе нормы.
2. Анализ крови антимюллеровый гормон (АМГ) — этот анализ можно проводить на любой день цикла. АМГ синтезируется в незрелых маленьких фолликулах. Этот показатель наиболее точно оценивает овариальный резерв, так как указывает на количество оставшихся в яичнике незрелых фолликулов, которые могут пойти в рост во время менструального цикла. Именно этим пулом незрелых фолликулов и определяется, какое количество менструальных циклов может обеспечить яичник и, соответственно, какое количество полноценных фолликулов может созреть. Можно провести сравнение с фонариком на батарейках: если анализ крови на ФСГ и эстрадиол показывает, насколько ярко светит фонарик при его включении (очевидно, что на севших батарейках свет будет тусклым), то анализ на АМГ показывает количество оставшихся упаковок батареек для этого фонарика, но не очень точно. Мы может посчитать коробочки, на которых написано «батарейки, 4 штуки», но не знаем, точно ли там есть все 4 батарейки, а не две или даже одна. Однако мы можем взять в руки эти коробочки и оценить их приблизительный вес. Для этого используется третий тест — УЗИ.
3. УЗИ в начале цикла. УЗИ проводится также на 2–3-й день цикла и при этом считают количество маленьких незрелых фолликулов (размером от 2 до 10 мм) в обоих яичниках. Хороший показатель — от 10 до 20 фолликулов в двух яичниках. Если суммарное количество фолликулов меньше 10 — есть признаки снижения овариального резерва.

Вот три основных критерия оценки овариального резерва, которые мы сравнили с оценкой работы фонарика на батарейках. Что получается — мы можем включить фонарик и оценить, как он светит в настоящий момент (ФСГ и эстрадиол), посчитать сколько осталось коробочек с батарейками, но при этом не можем сказать, полные эти коробочки или нет (АМГ), а также взвесить коробочки в руках и приблизительно оценить, насколько они заполнены (УЗИ с подсчетом незрелых фолликулов). Что в итоге: мы не можем с точностью сказать, сколько времени будет светить фонарик, но можем, к примеру, заключить, что фонарик горит тускло и, судя по небольшому количеству оставшихся коробочек с батарейками и их легкому весу, гореть ему осталось недолго. Вот с такой точностью обычно и формируется заключение об овариальном резерве на основании полученных результатов обследования. То есть можно просто сказать, овариальный резерв снижен, вероятность успешной стимуляции овуляции достаточно мала или в отсутствие явного бесплодия — вероятность наступления беременности снижена. Говорить же о сроке наступления менопаузы, используя эти критерии, можно приблизительно так — «судя по всему, она не за горами» или «она наступит не так скоро». Поэтому не стоит мучить себя и врачей, стремясь получить конкретные сроки наступления менопаузы — увы, но это пока не поддается точному исчислению.
Теперь настало время ответить на один из наиболее частых вопросов, касающихся овариального резерва: можно ли его восстановить? Увы, нет. Это невозможно. Фолликулы закладываются во время вашего внутриутробного периода, и больше взять их неоткуда. Фолликулы не могут вырасти из какой-либо ткани после вашего рождения, наоборот, их количество ежемесячно снижается в процессе менструальных циклов. Остановить или замедлить этот процесс невозможно. Я в целом не обсуждаю гомеопатию, так как в ней нет никакой медицины, а вся эффективность определяется плацебо-эффектом в 14–17 %, но все же должен указать, что известный гомеопатический препарат «овариум-композитум» не способен восстановить овариальный резерв, как это заявляется в его аннотации, как, собственно, и все остальные псевдолекарства.
Таким образом, совсем не лишним будет сказать, что яичники надо беречь, хотя сделать это бывает не так просто. От развития заболеваний, которые могут повредить яичник, никто не застрахован, и специфической профилактики не существует. Однако ежегодное УЗИ не позволит вам вырастить в яичнике большие кисты или опухоли, удаление которых может привести к существенной потере яичниковой ткани.
Настало время вернуться к основной теме нашего повествования, а я напомню, что мы сейчас обсуждаем эндокринный фактор бесплодия, и тема овариального резерва была поднята именно в аспекте этой проблемы. Да, бесплодие может быть обусловлено снижением овариального резерва за счет того, что у яичников не остается достаточного количества фолликулов в запасе, чтобы обеспечить нормальную овуляцию.
Если снижение овариального резерва наблюдается в молодом возрасте, как правило, такое возникает вследствие хирургической операции, шанс на беременность выше, так как качество яйцеклеток в оставшихся фолликулах еще хорошее.
Когда снижение овариального резерва наблюдается у женщин старше 35 лет — недостаток фолликулов сочетается с большим количеством дефектных яйцеклеток, что снижает вероятность наступления беременности еще и за счет неудачного зачатия (мы обсуждали выше, что бесплодие может протекать под маской постоянных выкидышей на очень раннем сроке, не дающем даже небольшой задержки менструации).
Снижение овариального резерва — неразрешимая проблема гинекологии. Создать новые фолликулы невозможно. Единственным, но неполноценным решением является проведение ЭКО с донорскими яйцеклетками, то есть при таком подходе ребенок будет нести генетический материал только одного родителя — отца, а материнский генетический материал заменяется на донорский. Мы подробно обсудим эту тему в главе про ЭКО, сейчас же я просто хотел обозначить, что такая проблема существует и у нее есть пути решения. Насколько приемлемо такое решение для бесплодной пары — вопрос индивидуальный и многофакторный. Мне бы хотелось обсудить его не вскользь, поэтому адресую вас к соответствующей главе, а в рамках этой я ограничусь лишь общими выводами.
Могу дать полезную рекомендацию, если так получилось, что к 30 годам вам так и не удалось обзавестись детьми и на горизонте пока нет никаких потенциальных отцов, — сделайте тест на определение овариального резерва. Может так получиться, что вы вовремя сможете выявить снижение этого показателя (не точно, но увидите тенденцию). В таком случае можно обратиться в клинику репродукции и обсудить с доктором вопрос о возможности заморозки своих яйцеклеток. Понимаю, что в настоящий момент подобное предложение может звучать пугающе и у подавляющего большинства женщин вызовет отторжение и неприятие. Сразу же звучит множество категоричных фраз:
• зачем мне это надо,
• стимуляция роста множества фолликулов может отрицательно сказаться на моем организме,
• что же я потом скажу своему мужу, что беременеть мы будет только через ЭКО,
• сколько же лет я буду хранить эти яйцеклетки, продлевая аренду хранилища,
• а если у меня все сложится хорошо и я через пару лет выйду замуж и забеременею без проблем — значит, все было напрасно и я зря перенесла подобную процедуру.

Список можно продлевать до бесконечности, но тут работает принцип страховки, покупать которую не хочется, так как в подавляющем большинстве случаев она нам не пригождается. На самом деле, оплачивая который год страховку на автомобиль, не воспользовавшись ею ни разу, задумываешься о бесполезной трате денег. Но случись с вами страховой случай, существенно превышающий по размеру затрат на ремонт все перечисленные в страховую компанию взносы, как радостно вы отнесетесь к своей предусмотрительности и как трагично будет признавать свои потери в случае отсутствия у вас этой страховки.
Характеры у всех разные, и я отлично понимаю, что часть людей принимает принцип страховки, трезво смотря на жизнь, для иных страховка — избыточный и лишний элемент жизни. В то же время страховка — это просто денежное вложение, стимуляция суперовуляции с забором фолликулов — вмешательство в организм, про которое уже существует достаточно мифов, чтобы сформировать настороженное отношение. В главе про ЭКО мы рассмотрим вопрос о том, как эволюционировал процесс стимуляции овуляции и забора яйцеклеток, став достаточно безопасным и простым в исполнении. Я расскажу, как удалось решить проблему осложнений и снизить гормональную нагрузку на организм, но сейчас мне важно указать, что процесс забора яйцеклеток для хранения не несет никакой опасности для вашего организма, не имеет откровенных осложнений и не скажется на вашей способности забеременеть в будущем.
Тот факт, что у вас есть замороженные яйцеклетки, не означает, что вы обязательно будете беременеть с помощью ЭКО. Это ваша гарантия того, что у вас будут дети, несущие ваш генетический материал. В таком случае не важно, в каком возрасте вы решите заводить детей, ваши яйцеклетки не будут «стареть» с вами, а останутся в таком же молодом состоянии, какими они были на момент их забора. Другими словами, если по какой-то причине вы решите беременеть в 45 лет, у вас не будет соответствующего этому возрасту очень высокого риска зачатия ребенка с генетическими нарушениями. Может быть и другая ситуация, когда вы рожаете ребенка путем естественного зачатия в 32 и далее, в жизни бывают разные события, в 45 решаете, что нужен еще один ребенок (в моей практике такое случается нередко — повторный брак, гибель ребенка и т. п.). Возможностей для самостоятельного зачатия в этом возрасте у вас может не хватить в связи со снижением овариального резерва, да и качество яйцеклеток в этом возрасте существенно снижено. Вот тут и можно воспользоваться своим сохраненным генетическим запасом. Так что, несмотря на свою фантастическую природу, подобное предложение сейчас доступно любой женщине и она может им воспользоваться. Кстати, подобное сохранение яйцеклеток или уже готовых эмбрионов активно применяется, но при уже случившемся «страховом случае» это ситуации, когда у молодой женщины выявляется онкологическое заболевание и ей предстоит долгое лечение с использованием химиотерапии или облучения. До начала лечения проводят забор яйцеклеток, и потом, когда лечение оканчивается, пациентка может беременеть с использованием неповрежденных яйцеклеток. Так что мое предложение по оценке овариального резерва и профилактической заморозке яйцеклеток не лишено смысла.


Глава 4
Беременность на колесиках

Периодически мне присылают сообщения, в которых предлагают прорекламировать какой-нибудь препарат, врача или клинику. Поскольку у меня нет рекламы, в большинстве случаев я даже не читаю такие сообщения и сразу же их удаляю. Но недавно пришло сообщение, которое я все же прочитал до конца. Речь в нем шла о новом «уникальном российском продукте, которому, как известно, нет аналогов в мире». Это тест, позволяющий предсказывать наиболее удачные дни для зачатия с прогнозом на три ближайших менструальных цикла. Видимо, именно за это зацепился мой глаз, и это вызвало во мне бурю эмоций.
Надо признаться, у меня довольно специфическое отношение к «планированию беременности». Я считаю, что «планирование беременности» само по себе «контрацептивно». Наступление беременности — это «управляемый автоматизм», как дыхание или ходьба. Вы дышите и ходите автоматически, но можете управлять этой функцией посредством своей воли: перестать дышать или дышать чаще или реже. Вы можете идти медленно или быстро, делая широкие шаги или семенить. Но вы не сможете по заказу дышать определенное количество раз в минуту, так как обязательно собьетесь, хотя в среднем все здоровые люди дышат 16–18 раз в минуту. Вы не сможете ходить, осознанно делая определенное количество шагов в минуту, хотя люди в среднем делают за минуту 70–90 шагов. Обратите внимание, люди в среднем поддерживают одинаковый ритм дыхания и шагов, когда не думают об этом, и вряд ли смогли бы повторить это осознанно. Любые тесты, которые указывали бы вам на то, что прошло 20 секунд, и вы сделали только 3 вдоха, внесут смещение в ваше сознание и вызовут острую стрессовую ситуацию.
Вспомните, как вы писали экзаменационную работу. В целом, все шло нормально, и вы успевали сделать все задания, но вот экзаменатор напоминает, что до конца экзамена осталось 10 минут, и тут же все смешалось в голове. Вы бросаетесь доделывать оставшиеся задания, уже ничего не понимаете, суетитесь и получаете плохой результат.
Хотя, если бы вам не указали на время, вы бы, возможно, успели бы решить все примеры, но только в том случае, если бы вы знали предмет и были готовы к экзамену.
В подготовке к беременности важен именно этот аспект: быть готовым к экзамену, а уже на экзамене полностью забыть о времени и ответственности и не думать о результате.
Я неоднократно привожу простую и понятную мысль о том, как надо относиться к беременности.
1. Надо дать шанс случиться беременности — 1 год до 30 лет и 6–8 месяцев после 30 лет. Это время счастливой чувственной любви партнеров, именно этим должны быть наполнены ваши соития. Вы творите любовь, плодом которой может стать беременность. Подготовка к этому периоду минимальна, список анализов приведу дальше, все, что вам стоит принимать во время этого периода, — только фолиевая кислота 400 мкг в день. Единственным условием этого любовного приключения должен быть относительно регулярный цикл (погрешности в несколько дней). Если цикл совсем не регулярный (40–60 дней и больше), любовная лодочка может надолго зависнуть в гавани.
2. Если за этот срок беременность не наступила, вот простая формула беременности, которую надо собрать: овуляция (регулярный цикл), проходимые маточный трубы, отсутствие патологии в матке, нормальная спермограмма.

Этот текст не про бесплодие в целом, в книге подробно изложены все аспекты этой проблемы, поэтому подробно разбирать причины отсутствия беременности я не стану. Хочу остановиться только на менструальном цикле, так как это единственное условие для того, чтобы отправиться в «любовное приключение».
Итак, цикл может быть относительно регулярным или нерегулярным.
Если у вас нерегулярный цикл, надо найти причину нерегулярного цикла, ее устранить, и цикл станет регулярным, то есть появится овуляция. В подавляющем большинстве случаев причиной нерегулярного цикла является СПКЯ, и добиться восстановления овуляции можно путем стимуляции овуляции, снижения веса, отказа от углеводов. Реже нарушения цикла вызывает повышение уровня пролактина, нарушение функции щитовидной железы и стресс.
Тут все понятно: видим нерегулярный цикл, делаем УЗИ и сдаем 4 анализа (ТТГ, Пролактин, Тестостерон общ, 17-ОН-Прогестерон), и вот диагноз у нас готов. Простое лечение в умелых руках, и вот она овуляции, и вот она беременность.
Но если у вас относительно регулярный цикл, вам надо отправляться в беззаботное «любовное приключение», а на причале вас ловит представитель лаборатории и предлагает свой «аналоговнет» с прогнозом погоды на три месяца вперед. Этот «прогноз погоды» называет SPERO-screеn.
Зародилась идея этого теста (согласно данным официального сайта) в далеком 1998 году в Университете Естествоведенья им. св. Софии в подмосковном городе Королев. Университет этот был организован десятком церковных приходов и в 2013 году ликвидирован.
Далее стандартная мутная история про положительные отзывы и призы на каких-то выставках, и вот 2021 год — красиво упакованный продукт выставлен на продажу. Красивый сайт, профессиональный SMM, партнерская программа для врачей (процент с продаж). Лучшего времени для выхода этого продукта трудно себе представить: множество частных клиник и врачей-блогеров, проповедующих ЗОЖ, все натуральное и экологичное. А тут тест, позволяющий оценить фертильность и предсказать лучшие дни для зачатия — точное попадание в запрос современного общества.
Что представляет из себя тест — это анкета, в которую вносятся анамнестические данные: рост, вес, характер менструального цикла, общие заболевание, гинекологические заболевания, операции, аутоиммунные заболевания (очень странный пункт), информация о перенесенных процедурах ЭКО. Также сдается 10 анализов на гормоны: Эстрадиол, ФСГ, ЛГ, Тестостерон, ДГЭА-С, АМГ, Пролактин, ТТГ, Т3, Т4.
Вся эта информация загружается в компьютер, который что-то там по сложным алгоритмам рассчитывает и выдает вам результат в виде трех красивых разноцветных колесиков. Каждое колесико соответствует менструальному циклу (напомню, что тест делает прогноз аж на три цикла вперед). Цветами на колесиках показаны дни, когда зачатие будет наиболее вероятным.
Конечно, как теперь это принято у всех, кто оказывает сомнительные медицинские услуги, продавая БАДы и советы по ЗОЖ, есть подпись мелким шрифтом «Результат исследования носит информационный характер, не является показателем состояния здоровья или диагнозом, а также не является основанием для постановки диагноза». Надо отметить, что средняя стоимость такого теста 12 тыс рублей.
Я думаю, это просто гениальная маркетинговая история — как продать 10 анализов сразу в одном комплекте в 2 раза в дороже. Это как в магазинах подарочные корзины с продуктами собирают — тот же принцип: красиво, дорого, нарядно, и товар продали.
Очевидно, никакого практического значения у этого теста нет. Если у женщины регулярный цикл — все эти гормоны будут в норме. Объясню подробнее: если бы хотя бы один из этих гормонов был бы СУЩЕСТВЕННО, а не случайно, изменен, то менструальный цикл был бы нерегулярный, и не было бы овуляции. Например, как при гиперпролактинемии (повышен пролактин), гипотиреозе (повышен ТТГ), СПКЯ (инверсия ЛГ и ФСГ + повышенный тестостерон).
Если у женщины относительно регулярный цикл, АНАЛИЗЫ НА ГОРМОНЫ НЕ НУЖНЫ, даже если они несколько отличаются от нормы, это не влияет на работу цикла. Тогда получается, что этот тест позволяет женщине просто узнать, когда у нее середина цикла, и какие дни вокруг середины цикла наиболее благоприятные для зачатия. Условно 28 дней делим на 2, получаем 14. Зная, что яйцеклетка живет 48 часов, а сперматозоиды 72 часа, узнаем, что оптимальные дни– это за 2–3 дня до середины цикла и пару дней после. Это, собственно, на колесиках и нарисовано. Вот за этот математический пример с вас просят 12 тыс. рублей. Понятно, что вес, рост, наличие сопутствующего гастрита приводится для создания пущей важности и никак не влияет на возможность наступления беременности.
Вы можете продумать: кому-то это может быть интересно, пусть сдают такие тесты, может быть наличие в результатах анализов подобных графических схем поможет успокоиться и забеременеть. Делают же женщины тест на овуляцию и ничего, кто-то даже умудряются забеременеть. Короче, пусть будет больше разных тестов, может быть они и бесполезны, но точно вреда от них никакого нет.
А вот тут я возражу. Вред от таких тестов может быть. Как я уже писал выше, менструальный цикл и наступление беременности — это «контролируемый автоматизм» и, как только в этом процессе появляется осознанность (прогноз на удачные и неудачные для зачатия дни), механизм может дать сбой. Вся информация на три цикла вперед отпечатывается в подсознании: «в этом цикле вероятность ниже, надо попасть в среду, четверг и пятницу, надо поговорить с мужем, чтобы пришел раньше с работы и т. д. Половой акт начинается не с возбуждения ради получения удовольствия, а с мысли: «Вот бы сегодня получилось зачать». Все это стресс, который может негативно влиять на цикл, сбивать овуляцию и приводить к психогенному бесплодию.
То есть информация в этом анализе не только пуста, но и вредна. На течение цикла и время овуляции влияет множество внешних факторов, которые невозможно просчитать заранее. Нагрузка на работе, ссоры и конфликты в семье и на работе, простуда, травма, начало занятий спортом, отказ от спорта, начало диеты, прекращение диеты, прививка, эпиляция, прием некоторых лекарственных препаратов (к примеру, в гастроэнтерологии), стоматологические операции, смена климата, свадьба и юбилей, смена работы, увольнение, смена места жительства, начало учебного года, конец учебного года, экзамены и поступления, сезонная хандра и т. д. Да сам факт начала планирования беременности является сильнейшим стрессом (одно дело сидеть ждать своей очереди выступать или сдавать экзамен, которая еще когда-то придет и другое дело, когда говорят: «Иванова, к доске отвечать!». Вот так у вас и происходит, когда начинается цикл, в котором будете беременеть — Иванова в этом цикле может уже забеременеть, и понесутся все волнительные события, о которых вы так долго думали).
Все перечисленные факторы могут изменить если не сам цикл, то время наступления овуляции, сделав ее слишком рано или довольно поздно. И как все эти события можно предсказать на три цикла вперед? Важно помнить, что при относительном регулярном цикле именно внешние факторы нарушают его, а не «гормончики шалят».
Хочется еще раз напомнить — осознанное планирование беременности — контрацептивно! Эволюция сильно откорректировала репродуктивную функцию у человека. Животные могут размножаться только в определенное время года, женщина готова к размножению круглый год. И чтобы женщина не вела себя круглый год как мартовская кошка, желание размножения сделали не главной целью соития. Мозг создал ЛИБИДО — желание полового акта для получения удовольствия, собственно, именно для этого эволюция сохранила клитор, у которого нет никаких других функций — только удовольствие. Нет у мужчины органа только для удовольствия, все имеет двойное назначение, а у женщин есть. Природа сделала акцент на удовольствии, важной «завлекалочке» в половой акт, а репродуктивную функцию спрятала внутри этого действия, чтобы женщина об этом не думала.
Соитие по сути выступает как облатка для горького лекарства (зачатия). Те органы головного мозга, которые управляют менструальным циклом, умышленно расположены в самой нижней части головного мозга, даже за пределами полости черепа — в гипофизе. Там, где никакие «наводки» от других отделов мозга не помешают работать как часы. Когда женщина начинает видеть в половом акте только инструмент для зачатия, она нарушает эволюционно сформированную концепцию работы мозга, поэтому (и часто) ее ждет разочарование.
Вот поэтому я не устаю повторять: «Make Love. Not Baby» — «Занимайтесь любовью, а не деланием детей!» Беременность — продукт любви или хотя бы страсти. Вот почему так много нежелательных беременностей, когда тела двигаются в такте обоюдной страсти, а не для «долгожданной эякуляции», никто не думает о последствиях в виде беременности. И сколько бы женщины не утверждали, что можно совмещать страсть и планирование, это не работает. Никуда вы не денете мысль о том, что сегодня, согласно анализу, неблагоприятный день для зачатия. Эта информация уже четко отложилась у вас в подсознании. Вот поэтому регулярно беременеют уставшие от попыток зачать пары, которые уже просто «забивают на все» и просто едут передохнуть, или отвлекаются на «завал на работе», или просто принимают наконец-то поражение и записываются на ЭКО.

Глава 5
Трубный фактор бесплодия

Следующей по распространенности причиной бесплодия является поражение маточных труб. Напомню, это две тонкие трубочки, расположенные по бокам матки. На конце маточных труб расположено бахромчатое образование, похожее на бейсбольную перчатку. Этим концом маточная труба прилегает к яичнику с соответствующей стороны.
Маточная труба должна поймать вышедшую во время овуляции яйцеклетку, протолкнуть ее в свою самую широкую (ампулярную) часть и оставить там дожидаться сперматозоидов. Именно в маточной трубе в норме должно происходить оплодотворение яйцеклетки.
После оплодотворения яйцеклетка в течение 4 дней «путешествует» по маточной трубе в полость матки, где должна в конечном итоге прикрепиться к стенке матки и внедриться в ее слизистую оболочку.
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Очевидно, что, для того чтобы труба могла полноценно выполнять свою функцию, она должна быть проходимой и у нее должна быть сохранена возможность проталкивать яйцеклетку от яичника к полости матки. Обеспечивает такое продвижение последовательное сокращение мышечного слоя трубы, а также работа мелких ресничек, расположенных на эпителии, выстилающем трубу изнутри.
Всего несколько причин могут нарушить работу маточных труб:
1. Воспаление маточных труб, вызванное хламидийной, гонорейной и другими специфическими инфекциями.
2. Воспаление маточных труб, обусловленное условно-патогенной флорой.
3. Перенесенное хирургическое вмешательство на органах брюшной полости.
4. Эндометриоз.
5. Перенесенная апоплексия яичника (даже болевая форма).

В основе повреждения маточной трубы лежит воспалительный процесс, который завершается, с одной стороны, образованием спаек, механически сдавливающих трубы, нарушая их проходимость, а с другой — нарушением работы реснитчатого эпителия.
В перечислении причин, приводящих к нарушению работы маточных труб, я отдельно выделил хламидийную инфекцию, не обобщив ее с другими причинами воспаления. Дело в том, что хламидийная инфекция имеет особенность — она приводит к образованию большого количества спаек в брюшной полости и особенно в области маточных труб. Спайки внешне похожи на тонкие пленки, которыми покрыто сырое мясо, если помните, они как бы склеивают отдельные доли куска и имеют различную плотность от очень тонких до плотных, требующих использования ножа.
Перенесенный хламидиоз, даже если его лечение прошло успешно, может оставить после себя множество спаек, поэтому доктор должен всегда уточнять у пациентки наличие в прошлом такого заболевания. Я объединил хламидиоз и гонорею, так как, по статистике, эти две инфекции часто встречаются совместно. Однако надо помнить, что гонорейная инфекция без хламидиоза довольно существенно поражает маточные трубы и особенно реснитчатый эпителий.
Вторым пунктом идет воспаление, обусловленное так называемой «условно-патогенной флорой». По сути, это микроорганизмы, которые в небольшом количестве живут у нас в организме, но при определенных условиях, а также попав в места, где они не должны находиться, вызывают воспалительный процесс. То есть в отличие от хламидиоза и гонореи — венерических инфекций, эти микроорганизмы не проникают в организм в результате незащищенного полового акта, а заносятся во время диагностических или хирургических вмешательств.
В норме полость матки и соответственно просвет маточных труб стерильны — то есть там не живет никаких микроорганизмов в отличие от влагалища, где может в норме присутствовать довольно разнообразный спектр различных бактерий, не вызывающих никаких заболеваний. Это обеспечивается защитными механизмами самого влагалища (присутствием лактобактерий, кислой средой, выработкой перекиси водорода, а также секрецией особых антител). Другими словами, условно патогенная флора может быть во влагалище, но она не должна проникать в верхние отделы половых органов — в матку и трубы.
Вход в матку надежно «охраняется». В канале шейки матки находится слизистая пробка, которая является своеобразным фильтром, не позволяющим микроорганизмам из влагалища проникать в полость матки.
Различные хирургические и диагностические вмешательства могут нарушить этот «фильтр». К примеру, перенесенное выскабливание, хирургический аборт, установка внутриматочной спирали, акушерские манипуляции и другие повышают вероятность проникновения условно-патогенной флоры. Безусловно, после таких манипуляций часто назначаются антибиотики в профилактических целях, однако не всегда этого бывает достаточно.
Если условно-патогенные микроорганизмы все же остались в полости матки и трубах, бывает достаточно небольшого снижения иммунитета (стресс, переохлаждение, простудные, вирусные инфекции), чтобы запустить процесс воспаления. Наиболее частным условно-патогенным организмом, вызывающим воспаление придатков, является кишечная палочка. Если подобное воспаление было перенесено, можно предполагать, что есть вероятность повреждения маточных труб, которое может привести к бесплодию.
Любые хирургические вмешательства на брюшной полости могут вызвать образование спаек и соответственно нарушить проходимость маточных труб. Даже перенесенный в детстве аппендицит способен стать причиной формирования существенных спаек. В тех случаях, когда операции затрагивали непосредственно матку и придатки, формирование спаек неизбежно, даже в тех случаях когда используются специальные средства, предотвращающие их образование.
Образование спаек — это физиологический механизм, которым организм реагирует на повреждение, которое неизбежно сопровождает любое хирургическое вмешательство. До сих пор неизвестно, что определяет выраженность спаечного процесса. На самом деле у одних пациентов отмечается выраженный спаечный процесс даже после минимального вмешательства и использования противоспаечных барьеров, а у других, наоборот, спайки редки. Есть даже такое понятие «спаечная готовность организма», но что ее определяет — неизвестно. Придется признать, что это еще одна не решенная до конца проблема, в которой, как всегда бывает в подобных ситуациях, существует множество сомнительных методов лечения.
Фразу «у вас есть спайки» слышит от гинеколога довольно много женщин. На «спайки» списывают все болевые ощущения в животе, «спаечный процесс» — один из любимых диагнозов у врачей УЗИ. Очевидно, если есть такой «популярный» враг женского организма, вариантов борьбы с ним — множество.
Наиболее популярными являются различные медикаментозные препараты в виде инъекций и свечей, содержащие фермент, якобы способный разрушать спайки (лонгидаза), физиотерапия, а также гинекологический массаж.
Никакой эффективности у данных методов лечения нет. Фермент лонгидаза, как его ни вводи в организм, спаек в брюшной полости не достигнет и точно не разрушит, такой же эффект и у физиотерапии. Попытки разорвать спайки приемами гинекологического массажа кажутся мне агрессивными и также неэффективными, так как сами спайки довольно эластичные, и простые смещения матки в разные стороны и растягивание сводов их не разорвут.
Увы, но разделить спайки можно только хирургическим путем, и единственное, что возможно в условиях современной медицины, — это снизить вероятность их образования. Для этого используются специальные противоспаечные барьеры, которые оставляют в брюшной полости в конце операции, а также принципы выполнения самих операций — аккуратные, минимально агрессивные вмешательства и «чистая» брюшная полость в конце процедуры.
Заподозрить спаянный процесс можно и при осмотре на кресле, и во время УЗИ. Если матка существенно смещена от центра, маточные своды короткие, матка малоподвижна — спаечный процесс есть с высокой долей вероятности. При УЗИ спайки могут быть видны только на фоне жидкости в малом тазу — такое бывает после овуляции, но может быть и постоянным явлением. Такое состояние называется «сероцеле», при этом в малом тазу находят «пакетики» из спаек, заполненные жидкостью. Косвенным признаком спаечного процесса могут быть фиксированный к ребру матки яичник (как будто прилипший), также расширенные маточные трубы, заполненные содержимым. Такие трубы называют «гидросальпинкс» — в переводе «вода в трубе».
В норме маточные трубы не видны на УЗИ, так как они тонкие и в них не содержится жидкость. Появление маточной трубы на УЗИ возможно в двух случаях: когда в ней активно происходит воспаление — гнойное содержимое накапливается в просвете — такая труба будет называться «пиосальпинкс — гной в трубе», а также при поражении маточной трубы спайками, которые «заклеивают» ее фимбриальный отдел (бахромчатый свободный край, которым она ловит яйцеклетку) или перетягивают ее, как скотчем. В обоих случаях труба будет выглядеть расширенной, извитой, заполненной при гидросальпинксе прозрачным содержимым, а при пиосальпинксе — неоднородным. В последнем случае, как правило, присутствует выраженный болевой синдром, а также температура.
Если мы видим на УЗИ расширение трубы — можно с уверенностью говорить, что она непроходима, в данном случае диагностика будет очень простой. Однако маточные трубы могут быть поражены спайками не только снаружи, но и изнутри. Такое возникает как в результате воспалительных процессов, так и после хирургических вмешательств, особенно выполненных в полости матки, — к примеру, аборт или удаление узла миомы матки. При этом вход в трубу и ее просвет «запаиваются», и труба становится непроходимой. При УЗИ мы не увидим никаких изменений, так как при таком поражении труба не расширяется и будет внешне выглядеть как не измененная. Поэтому УЗИ неполноценный метод диагностики проходимости маточных труб, так как не позволяет выявить внутреннее поражение труб. В таких случаях УЗИ дополняют введение в полости матки жидкости, но об этом я расскажу позже, когда речь пойдет о способах диагностики непроходимости маточных труб, а сейчас моя задача — лишь указать, что если при обычном УЗИ поражение трубы не выявлено и нет других признаков спаечного процесса, это не означает, что с трубами все в порядке.
Собственно и тот факт, что у вас есть признаки спаечного процесса или при осмотре на кресле, или при УЗИ, не указывает на наличие проблемы с трубами. В моей практике были пациентки, беременность у которых наступала при выраженных спайках и всего одной проходимой трубе, но это, скорее всего, исключение, чем правило.
Прежде чем перейти к обсуждению способов диагностики непроходимости маточных труб, надо обсудить еще одну причину их поражения — эндометриоз.
Напомню, эндометриозом называют заболевание, при котором клетки слизистой оболочки матки (эндометрия) имплантируются в различных местах организма и начинают свое функционирование, как такая же слизистая оболочка матки, только за пределами полости матки. То есть они также увеличиваются в размере в процессе менструального цикла и в них также происходят «миниатюрные менструации».
Наличие миниатюрных менструаций в очагах поддерживает постоянный воспалительный процесс, на фоне которого формируются спайки, способные поразить маточные трубы. Очаги эндометриоза могут располагаться и на самих маточных трубах, что только усугубляет патологический процесс.
Для эндометриоза характерно наличие жалоб на постоянные боли внизу живота, усиливающиеся перед менструацией, боли при половой жизни, болезненные менструации с наличием коричневатых мажущих выделений до или после основных выделений. Однозначно поставить этот диагноз без лапароскопии трудно, можно только заподозрить. В рамках обсуждаемой нами темы признаки эндометриоза могут указать на возможность поражения маточных труб в тех случаях, когда у пациентки не было операций, она не переносила никаких инфекций. Сам по себе эндометриоз может быть фактором бесплодия не только за счет формирования спаек, но об этом мы поговорим ниже.
Подведем небольшой итог: трубный фактор бесплодия можно заподозрить, если у вас были хирургические вмешательства на брюшной полости, воспаления придатков или вы перенести хламидиоз и/ или гонорею. При подозрении на наличие у вас эндометриоза маточные трубы также следует подвергнуть проверке, но у эндометриоза есть и другие механизмы, нарушающие процесс зачатия. Непроходимость маточных труб или трубы может быть выявлена уже во время обычного УЗИ, если труба выглядит расширенной и заполненной содержимым. В то же время, если трубы не видны при УЗИ, это не исключает наличие их непроходимости, однако и выявление явных признаков спаечного процесса не указывает на тот факт, что у вас обязательно непроходимы трубы.
Как проверяют проходимость маточных труб?
Для проверки проходимости маточных труб существует несколько методов:
1. Гистеросальпингография (ГСГ)
2. Гидросонография
3. Лапароскопия
4. Фертилоскопия
Гистеросальпингография
Это наиболее распространенный метод проверки труб. Она производится следующим образом: пациентку размещают на столе в рентгеновском кабинете. Во влагалище вводят зеркало, фиксируют шейку матки и в канал вводят специальную трубку, по которой с помощью шприца вводят контрастное вещество. В это время включают рентген, и на экране видно, как прокрашивается полость матки и затем маточные трубы, через которые контрастное вещество поступает в брюшную полость. Так должно быть в норме. Если маточные трубы непроходимы, на экране будет видно, что контраст не проходит в трубу или заполняет ее, но выхода в брюшную полость нет. При этом можно видеть, как труба расширяется, заполняясь веществом, а также могут быть видны перетяжки от спаек, придающие ей извитой вид и неравномерную толщину.
ГСГ — один из наиболее информативных методов диагностики непроходимости труб, так как можно видеть не только факт проходимости трубы, но при ее поражении оценить, как именно она поражена, так как видны наружный и внутренний ее контуры. Однако у этого метода есть свои недостатки. В первую очередь этот метод крайне неприятный и болезненный для пациентки, так как прохождение контрастного вещества через трубы вызывает сильную боль, как и попадание его в брюшную полость. Метод задействует рентгеновское излучение, даже несмотря на то что доза при этом кране мала. Есть еще одни важный нюанс — в ответ на болевые ощущения может произойти спазм мышцы матки в области трубных углов, что создаст ложную картину непроходимости маточных труб. Это подтверждают сравнительные исследования, при которых у части пациенток с диагнозом «непроходимость маточных труб» в начальных отделах по данным ГСГ при лапароскопии трубы оказывались полностью проходимыми. Несмотря на эти нежелательные явления, ГСГ остается наиболее информативным нехирургическим методом диагностики проходимости труб. ГСГ можно проводить под внутривенной седацией — это комфортно и безболезненно, но потребует более длительного пребывания в стационаре, большой подготовки, сдачи дополнительных анализов. Если процедура будет проводится платно — это существенно увеличит ее стоимость.
Гидросонография
Этот метод похож на предыдущий, но при его выполнении используется УЗИ, а контрастным веществом служит стерильный физраствор. В полость матки вводят специальный катетер, по которому вводят жидкость. УЗИ выполняется во время введения жидкости и через несколько минут. В отличие от ГСГ данная процедура менее болезненная, но менее информативная. Дело в том, что УЗИ не позволяет так детально оценить маточные трубы, как правило, удается только зафиксировать факт появления жидкости в брюшной полости, то есть косвенный признак проходимости.
Безусловно, если труба совсем непроходима, мы увидим, как она расширяется и жидкость в ней накапливается и не оттекает, но если труба проходима, но есть перетяжки — оценить это не удастся. Кроме этого, если одна труба полностью проходима, а другая нет, мы можем увидеть, как жидкость попала в брюшную полость по одной здоровой трубе, но не узнаем, что другая труба закрыта, так как вся жидкость будет поступать только в одну трубу.
Таким образом, этот метод будет информативен при наличии только одной трубы или при наличии запаянного конца трубы, когда в процессе введения жидкости труба характерно расширяется. Преимущество метода в его меньшей болезненности и отсутствии необходимости задействовать рентгеновский аппарат, доступ к которому есть не во всех клиниках. В настоящий момент гидросонография выполняется чаще ГСГ, но вы должны помнить, что информативность его при некоторых поражениях маточных труб ниже.
Лапароскопия
Лапароскопическую проверку маточных труб можно назвать «золотым стандартом» в диагностике этого состояния, но в отличие от описанных выше методов данный метод диагностики представляет собой полноценное хирургическое вмешательство. Для проведения лапароскопии производится общий наркоз и в брюшную полость в области пупка вводят специальную камеру.
Как и при ГСГ, в полость матки через шейку матки вводят медицинскую «синьку» — красящее вещество. С помощью камеры видно, как синька заполняет трубы и выходит в брюшную полость. При данной процедуре исключен фактор спазма маточных углов, так как пациентка находится под наркозом, полностью расслаблена и не чувствует боли.
Лапароскопия — не только самый точный и информативный метод оценки маточных труб, но и позволяющий сразу же восстановить проходимость трубы, если для этого есть техническая возможность. То есть не только диагностировать, но и решить проблему. Лапароскопию не рассматривают в качестве начального метода диагностики проходимости маточных труб, так как все-таки это хирургическая операция, за исключением случаев, когда есть дополнительные показания для проведения лапароскопии (яркие признаки эндометриоза, большие эндометриоидные кисты или опухоли яичника, выявленный при УЗИ гидросальпинкс), другими словами, когда операция так и так показана.
В остальных ситуациях к лапароскопии прибегают после проведения нехирургических методов диагностики.
Фертилоскопия
Фертилоскопия похожа на лапароскопию, но при этом камера вводится в задний свод влагалища. Для ее проведения используют не общий наркоз, а внутривенный (в вену вводится препарат, и вы засыпаете). Преимуществом фертилоскопии является ее меньшая травматичность (пункция заднего свода практически не требует заживления), по сути, процедура амбулаторная, то есть пациентка может покинуть стационар в тот же день, но информативность ее уступает лапароскопии из-за небольшого угла обзора. Кроме этого, при таком методе практически нет возможности восстановить проходимость труб, так как инструменты, которые можно вводить через канал фертилоскопа, не способны разделить большинство спаек. Сказать честно, фертилоскопия не очень популярна в клиниках, так как часто просто нет соответствующего оборудования, поэтому отдают предпочтение лапароскопии.

Какой же метод диагностики выбрать?

Вначале надо определиться, есть ли у вас предпосылки к тому, что у вас может быть непроходимость маточных труб. Вспомните, переносили ли вы воспаления придатков, хламидиоз, гонорею, хирургические вмешательства, включая аборты, диагностические выскабливая, удаления полипов, апоплексию яичников и даже аппендицит в детстве. Кроме этого, стоит обратить внимание на наличие у вас признаков эндометриоза: постоянные боли внизу живота, усиливающиеся перед менструацией, боли при половой жизни, болезненные менструации, коричневые мажущие выделения до или после менструации. Далее нужен осмотр у гинеколога и обязательно УЗИ. Но, прежде чем приступать к проверке маточных труб, необходимо сделать спермограмму. Зачем, спросите вы, — объясню на примере: у вас регулярный менструальный цикл, не было ничего из выше перечисленного, но беременность не наступает. Остается две наиболее очевидные причины — или нарушена проходимость маточных труб, или есть нарушения в спермограмме.
Оценка состояния спермы по переносимости не сравнится ни с одним методом проверки маточных труб, но ее результат может отменить необходимость проверять трубы, если выяснится, что есть выраженные нарушения, влияющие на зачатие. В случае получения хорошего результата спермограммы необходимость в проверке маточных труб становится очевидной.
При выявлении заболеваний, которые требуют однозначного хирургического лечения, проверку маточных труб стоит выполнять во время лапароскопии, в этом случае все довольно просто.
В том случае, если никаких явных отклонений выявить не удалось, стоит сделать выбор между ГСГ и гидросонографией.
Я все же отдаю предпочтение ГСГ, мотивируя это тем, что в результате получаются достаточно информативные снимки, позволяющие не только оценить факт непроходимости труб, но и увидеть, как они поражены. Это имеет довольно существенное значение при выборе дальнейшей тактики лечения. На самом деле при аккуратном выполнении данной процедуры она не настолько тяжелая по переносимости. Гидросоноскопия, конечно, проще, может быть выполнена в гинекологическом кабинете, сопровождается меньшим дискомфортом, поэтому если вы очень боитесь неприятных ощущений, стоит отдать предпочтение именно этому методу с некоторой потерей в информативности. В ряде случаев может возникнуть ситуация, при которой данные, полученные при гидросоноскопии, будет трудно интерпретировать, и тогда все равно придется выполнить ГСГ.
Фертилоскопию вам могут предложить в основном центры, в которых она активно применяется, я думаю, это основной критерий выбора данного метода. Ее нередко сочетают с гистероскопией (осмотром полости матки), поэтому если у вас есть сочетание нескольких проблем, к примеру, подозревают наличие полипов эндометрия, сращений в полости, перегородок и других заболеваний (мы подробно обсудим это в главе про маточный фактор бесплодия), фертилоскопия — метод выбора. При этом можно будет за одну процедуру оценить проходимость маточных труб, полости матки и скорректировать выявленные нарушения в полости матки (удалить полип или разрушить сращения). По поводу восстановления проходимости маточных труб мы уже говорили выше: возможности фертилоскопии ограниченны. Надо отметить, что во время лапароскопии также возможно провести гистероскопию и решить проблемы в маточной полости, но при этом имеется больше возможностей восстановить проходимость маточных труб, чем при использовании фертилоскопии.
Что же делать, если выявлена непроходимость маточных труб?
Прежде чем решать вопрос о выборе метода лечения, стоит ответить на несколько важных вопросов:
1. Имеет ли смысл вообще заниматься восстановлением проходимости труб или надо сразу же обращаться в клинику, где занимаются ЭКО?
2. Сколько поражено труб — одна или обе?
3. Какая часть трубы или труб повреждена?

Ответить на эти вопросы мы сможем после того, как я опишу основные способы восстановления проходимости маточных труб, чтобы у вас создалось правильное понимание их эффективности и переносимости.
Существует три способа лечения трубного фактора бесплодия:
1. Фимбриопластика. Путем лапароскопической операции свободный край трубы (тот, который похож на бейсбольную перчатку) рассекается, и формируются новые «лепестки» трубы.
2. Сальпингостомия — рассекается часть трубы, и формируется новое входное отверстие.
3. Реканализация маточных труб. Под рентгеновским контролем в полость матки вводят катетер, который устанавливают у начала трубы, и далее по тонкому проводнику катетер продвигают внутрь, пытаясь разделить сращения и восстановить проходимость. В нашей стране этот метод практически не применяется.

Как вы помните, одной из причин возникновения непроходимости маточных труб может быть перенесенное хирургическое вмешательство, особенно в области придатков. Организм именно таким образом реагирует на травму в брюшной полости. Таким образом, после любого хирургического способа восстановления проходимости маточных труб есть риск образования спаек вновь. На самом деле так и получается, эффективность всех перечисленных методов крайне низкая, по данным различных авторов, составляет около 20–30 %, при этом возрастает риск возникновения внематочной беременности.
Простое восстановление проходимости трубы, даже в тех случаях, когда этот эффект сохраняется надолго, не может восстановить ее функцию, точнее активность мышечных волокон и ресничек эпителия, если они были поражены. Поэтому качественно выполненная операция может не привести к наступлению беременности, если в результате воспаления труба потеряла способность проталкивать плодное яйцо в матку.
Важно объективно оценивать состояние труб у пациентки во время лапароскопии, чтобы принять правильное решение — сохранять трубу или все же удалить ее полностью. Еще до операции надо обсудить этот вопрос с хирургом и постараться не настаивать на обязательном сохранении труб во что бы то ни стало. Иногда пациентки настолько сильно давят на хирургов, что они стараются восстанавливать проходимость даже самых безнадежных труб, что в последующем заканчивается или продолжающимся бесплодием, внематочной беременностью, или потребностью в еще одной операции по удалению труб перед ЭКО.
На самом деле нередко перед ЭКО настоятельно требуют удалить измененные маточные трубы, чтобы повысить эффективность процедуры, так как предполагается, что измененные трубы служат постоянным источником воспаления, затрагивающим полость матки, в которую производят подсадку эмбрионов. Этот факт надо учитывать при принятии решения о судьбе труб. Вот простой пример: пациентка настаивает на сохранении труб, доктор рассекает спайки, восстанавливает проходимость, но после этой операции беременность не наступает, а, по данным УЗИ, трубы вновь запаяны, расширены и заполнены содержимым. Единственное, что остается, — это обращаться к методу ЭКО, а репродуктолог отказывается брать ее в программу, пока не будут удалены трубы, выходит, что надо вновь подвергаться хирургическому лечению.
Грамотный хирург, как правило, оценивает трубу, и если он видит, что стенки трубы утолщены, в просвете содержится гной, труба сильно деформирована — такую трубу удаляет. Напротив, если труба розовая, не воспалена, а ее проходимость ограничивают нежные спайки — восстановление такой трубы целесообразно.
Теперь о главном: заниматься восстановлением проходимости маточных труб целесообразно до 30 лет. Такой подход связан с тем, что после 30 лет на первое место выходит фактор времени, которое можно потратить на лечение бесплодия.
Если в 25 лет допустимо пробовать восстанавливать проходимость труб, так как качество яйцеклеток и овариальный резерв допускают различные задержки в наступлении беременности, часто ассоциированные с этим процессом, то после 30 лет на это просто нет времени. Вот один из возможных сценариев, который может существенно задержать наступление беременности.
Пациентка переносит операцию на маточных трубах, после которой следует как минимум 1 месяц на восстановление, далее 6–8 месяцев пара пытается забеременеть. Может случиться так, что беременность так и не наступила. В этом случае потеря времени будет минимальной. Однако есть вероятность и другого исхода — появится внематочная беременность. За ней последует еще одна операция по удалению трубы, восстановление займет около 1–2 месяцев, и более полугода уйдет на попытку снова зачать ребенка уже с одной трубой. При этом риск внематочной беременности и повторной операции также сохранится.
Кроме этого, в молодом возрасте реже встречаются сложные сочетания формы бесплодия, да и само время бесплодия бывает небольшим. В противовес случаям длительного бесплодия в 5–10 лет у пациенток 35–37 лет, имеющих сопутствующие гинекологические операции и, к примеру, не очень хорошие показатели спермограммы.
Надеюсь, вы понимаете, что я не категоричен в подобном разграничении — «до 30 лет и после», в отношении выбора метода лечения трубного фактора бесплодия. Вся медицина — это искусство учитывать множество нюансов, чтобы принимать правильные решения. Многое зависит от того, к какому доктору вы попадете для лечения своего бесплодия. Часть докторов склонны к избыточной хирургической активности, однако со своей стороны вы можете также взвешивать свои шансы на эффективное решение проблемы. На что стоит обращать внимание, если вам больше 30 лет и диагностирован трубный фактор бесплодия:
1. Насколько долго у вас не наступает беременность? Если бесплодие длится несколько лет, беременность не наступала и ранее с другими партнерами при условии отсутствия контрацепции — стоит воздержаться от восстановления труб.
2. Есть ли дополнительные факторы бесплодия? К примеру, помимо трубного фактора выявлены нарушения в спермограмме — восстанавливать трубы нецелесообразно.
3. Состояние овариального резерва — если диагностировано снижение овариального резерва — тратить время на восстановление труб не следует.
4. Были ли у вас операции на органах брюшной полости — стоит задуматься, целесообразно ли снова подвергаться хирургической операции с низкой эффективностью.
5. Какой тип поражения труб у вас выявлен? Известно, что результат операции при наличии гидросальпинкса или пиосальпинкса самый плохой, так как при таком состоянии труб их структура существенно нарушена.

Вот примерные вопросы, которые стоит продумать самостоятельно и обсудить с доктором перед принятием решения о целесообразности проведения операции. В том случае, если вы приняли решение воздержаться от операции, — следует обращаться в клинику, занимающуюся ЭКО, так как именно этот метод позволит преодолеть данный фактор бесплодия.
Как я отметил в самом начале, трубный фактор бесплодия — один из наиболее сложных в решении. Лучше всего с ним справляется технология ЭКО. Хирургия маточных труб имеет довольно небольшую эффективность и высокий риск повторных хирургических вмешательств.


Глава 6
Маточный фактор бесплодия

Матка — основной орган женской репродуктивной системы, который участвует непосредственно в вынашивании беременности. Различные заболевания этого органа могут приводить к проблемам как вынашивания, так и наступления беременности. Главная часть матки, в которой непосредственно начинается и протекает беременность, — маточная полость. Полость матки выстилает особый вид эпителия, который называется эндометрием. У этого слоя есть две части — базальный и функциональный. Базальный, или еще его можно назвать «ростковый», прилегает непосредственно к мышце матки, и из него каждый месяц вырастает новый слой — «функциональный», который отторгается во время менструации, если беременность не наступает.
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Функциональный слой эндометрия растет во время первой фазы цикла под воздействием эстрогенов, вырабатывающихся в яичнике созревающими там фолликулами. В среднем к середине цикла, то есть к моменту овуляции, толщина этого слоя должна достигнуть 8–12 мм. Далее рост эндометрия прекращается, и в нем начинаются особенные изменения — железы эндометрия начинают накапливать секрет, который необходим для имплантации плотного яйца. Этот процесс называется «секреторная трансформация эндометрия». Этой трансформацией управляет второй женский половой гормон — прогестерон, который вырабатывается желтым телом (временной железой, образующейся на месте лопнувшего фолликула).
Лирическое отступление
«Тонкий эндометрий» — миллионы российских женщин бороздят просторы интернета в поисках ответа на вопрос: — «Почему у меня не растет эндометрий?» При этом толщина эндометрия не нравится только самим врачам, а женщины никак это не ощущают. Для «выращивания» эндометрия приходится пить таблетки, колоть уколы, что-то втирать в живот, но толщина эндометрия все никак не может удовлетворить доктора, а бывает так, что эндометрий становится тоньше, чем был. Хорошая новость — вас вводят в заблуждение, никакой проблемы нет. Давайте разбираться.
Эндометрий — слизистая оболочка полости матки. У нее есть ростковый слой, из которого он растет, и функциональный — вырастающий и отторгающийся ежемесячно. В самом начале цикла, после окончания менструации, новый функциональный слой эндометрия начинает расти под воздействием эстрадиола (гормона, который вырабатывается фолликулами яичника в процессе их роста). Всю первую фазу цикла растущие фолликулы увеличивают концентрацию эстрадиола, стимулируя рост эндометрия. Когда в середине цикла доминантный фолликул разрывается (овуляция), рост эндометрия прекращается. На месте лопнувшего фолликула образуется временная железа — желтое тело, которая начинает производить прогестерон. Прогестерон не может увеличить толщину эндометрия, его задача — преобразовать эндометрий таким образом, чтобы он был готов принять эмбрион. Если беременность не случается, функциональный слой эндометрия отторгается, и все по новой. Таким образом, рост эндометрия осуществляется только во время первой фазы цикла и только под воздействием эстрадиола. Прогестерон не влияет на толщину эндометрия. Вопрос знатокам: «Будет ли расти эндометрий, если не растут фолликулы в яичнике?» — очевидно, нет. Другими словами, если у вас не работают яичники, не происходит овуляция, соответственно, цикл с большими задержками, почему у вас должен расти эндометрий? Он и не будет расти, будет тонким. Теперь очень важный момент: нам что нужно — просто толстый эндометрий или комплекс: созревающий в яичнике доминантный фолликул и соответствующая этому толщина эндометрия? Правильно, комплекс, так как зачем нам нормальный эндометрий и отсутствие овуляции — кто в этот эндометрий потом внедряться будет? Что делают горе-доктора: они назначают вам эстрадиол (Дивигель, Прогинова, Фемостон) и «растят» эндометрий, при этом нарушая созревание фолликулов в яичниках. В результате эндометрий, возможно, становится толще, но беременности не происходит, так как овуляция сбивается. Очевидно, и я думаю, многие уже догадались, чтобы эндометрий начал расти, необходимо стимулировать рост фолликулов и овуляцию, в ответ на выработку ими эстрадиола начнет расти эндометрий. Для стимуляции овуляции используют Клостилбегит, Фемара, Гонал и Пурегон. Важно отметить, что Клостилбегит может в процесс стимуляции овуляции подавлять рост эндометрия, поэтому если во время первого цикла вы это отметили — смените препарат на Фемару.
Второй важный момент, касающийся измерения толщины эндометрия. Его наибольшая толщина достигается в середине цикла и первые дни после овуляции, далее он может становиться чуть тоньше. Нормальный размер может иметь довольно большой разброс от 7 до 14 мм. Главное в эндометрии не толщина, а структура. До овуляции он должен быть трехслойным (две толстые черные полосы и тонкая белая в середине), после овуляции в черных полосах появляется белый «налет», это называется «секреторная трансформация». Если подобные изменения в эндометрии есть — вообще не имеет значения, какая толщина эндометрия.
Третий важный момент. Эндометрий при УЗИ выглядит как бейсбольная бита — толстая часть ближе к дну, далее он постепенно становится тоньше к перешейку. Очевидно, что измерить эндометрий можно в любом месте этой «биты» и дать недостоверный размер. Кроме этого, полость матки может иметь различную форму. Например, при седловидной матке (вариант нормы) точно вывести эндометрий в толстой части бывает затруднительно из-за выступа в дне матки. Все эти нюансы надо учитывать, когда вам «измеряют» эндометрий. Это лишний раз указывает на то, что любое заключение УЗИ должно сопровождаться снимками, на которых точно видно, как доктор измерил эндометрий.
На самом деле, истинное нарушение роста эндометрия случается не так часто. В первую очередь это происходит при повреждении росткового слоя в результате травмы (агрессивное выскабливание полости матки, гистерорезектоскопии) или воспаления (послеродовые или постабортные эндометриты, крайне редко — туберкулез).
Важно отличать истинный эндометрит (воспаление эндометрия), от того, «псевдоэндометрита», который ставят практически всем на основании гистологического исследования после выскабливания. Гистологии ставят вам «хронический эндометрит» исключительно на основании присутствия множества лейкоцитов, но это не верно. Важен тип лейкоцитов, которые инфильтрируют ткань. Для уточнения их типа проводится дорогое иммуногистохимическое исследование. В целом, этот анализ необходим преимущественно в случае неудачных попыток ЭКО при хорошем качестве эмбрионов.
Также «эндометрит» ставят при УЗИ. Есть отечественная школа, которая разработала «критерии» для постановки этого диагноза. Увы, но кроме этой российской школы нигде больше таких критериев не обнаружили. Проще говоря, УЗИ-критериев эндометрита не существует.
Резюмирую.
Эндометрий не надо выращивать, если нет овуляции и не зреют фолликулы, надо стимулировать овуляцию, и эндометрий вырастет сам. Итог:
• главное — это не толщина эндометрия, а его структура,
• истинное поражение эндометрия случается крайне редко,
• диагноз эндометрит можно установить только методом иммуногистохимии, обычная гистология в подавляющем большинстве случаев ставит такой диагноз необоснованно,
• Дивигель, Прогинова, Фемостон не нужны для выращивания эндометрия (за исключением протоколов ЭКО), эти же препараты не помогут вырастить эндометрий, если его подавляет Клостилбегит, меняйте препарат для стимуляции.

Все, что нарушает строение и функцию эндометрия, может приводить к бесплодию и невынашиванию беременности.
1. Воспалительный процесс. Очевидно, что на фоне воспаления ткань перестает работать нормально и выполнять свои функции, поэтому на фоне острого воспаления беременность вряд ли сможет наступить. Острое воспаление протекает ярко, сопровождается гнойными выделениями, болями и температурой, поэтому мало кто будет планировать беременность на фоне такого состояния. Вовремя проведенное полноценное лечение антибиотиками, как правило, решает проблему. Однако перенесенное воспаление может оставить довольно серьезные последствия, решение которых может стать сложной задачей. В результате воспалительного процесса нередко образуется соединительная ткань, которая замещает нормальную ткань, а также может склеивать стенки матки, образуя так называемые «синехии». Это пленки различной плотности, которые сращивают стенки матки, локально сужая полость, не давая ей растягивается. Выраженность подобных спаек в полости матки может быть различной от единичных тонких сращений до полного «склеивания полости». Другим исходом воспаления может быть нарушение роста эндометрия и его структуры, что не позволяет плодному яйцу осуществлять имплантацию. Воспаление чаще всего возникает в результате хирургических вмешательств и манипуляций, проведенных с нарушением правил антисептики, инфекций, передающихся половым путем, к примеру гонореи, а также на фоне внутриматочных спиралей. Крайне редко причиной поражения эндометрия может быть туберкулез. Отдельно надо выделить воспаления эндометрия, которые развиваются после абортов и родов.
2. Травма эндометрия. Это одна из наиболее частых причин развития маточного фактора бесплодия. В гинекологии есть несколько довольно травматичных вмешательств — это выскабливание полости матки, инструментальный аборт и гистерорезектоскопия. При выскабливании острым железным инструментом соскабливают со стенок полости матки функциональный слой эндометрия (с целью диагностики, удаления полипов, утолщенного измененного эндометрия или с целью остановки кровотечения); при аборте так удаляют плодное яйцо. При гистерорезектоскопии операция в полости матки с использованием микроинструментов под контролем камеры — возможно повреждение эндометрия петлей электрода, которым осуществляется срезание различных новообразований (полипы, узлы миомы), а также во время коагуляции сосудов с целью остановки кровотечения.
В всех случаях агрессивное выполнение данных манипуляций может нанести существенную травму, вплоть до полного случайного удаления росткового слоя эндометрия. Если на подобную травму наслаивается воспалительный процесс, ситуация может существенно усугубиться. В результате нередко развиваются выраженные сращения в полости матки (синехии), вплоть до полного сращения полости матки (Синдром Ашермана).
3. Новообразования матки. К ним относятся полипы, узлы миомы матки и аденомиоз. Выше я уже подробно описывал все эти заболевания в разделе подготовки к беременности. Мы обсуждали, что узлы миомы матки, растущие в полости матки и деформирующие ее, могут мешать наступлению беременности. Выраженный эндометриоз матки, второе название которого «аденомиоз», предполагается, может менять состояние эндометрия, что препятствует имплантации, но вопрос не до конца изучен, однозначного мнения на этот счет нет, но все же выраженный аденомиоз может быть маточным фактором бесплодия. Полипы — разрастание эндометрия в виде округлых или пальцевидных образований, выступающих в полость матки, механически мешают продвижению плодного яйца и его прикреплению.
4. Пороки развития матки. В процессе своего формирования в период внутриутробного развития матка получается из слияния двух трубочек, которые объединяются полостями, перегородка между ними исчезает, и получается единое целое, напоминающее грушу. Существует много вариантов пороков развития матки (двурогая матка, седловина, полная и не полная перегородка и т. д.). При отдельных видах пороков беременность возможна, к примеру, в одном из рогов матки при наличии двух полноценных рогов, но есть пороки, препятствующие наступлению беременности, в частности большие перегородки в полости матки. Диагностика таких пороков несложная, для этого бывает достаточно УЗИ, которое дополняется МРТ-исследованием.

Самым простым и быстрым способом диагностики маточного фактора бесплодия является УЗИ. Выполнять его следует дважды — во второй фазе цикла и после окончания менструации. Во второй фазе цикла можно оценить толщину эндометрия (именно в этот период она достигает наибольшего размера), синехии, выглядящие как перетяжки, локально суживающие полость, оценить, насколько сильно деформирует полость матки миоматозный узел, если он есть. Также видно наличие аденомиоза, пороков развития матки, в целом все перечисленные маточные факторы доступны для оценки. Повторять УЗИ после менструации необходимо только в тех случаях, когда заподозрен полип эндометрия. Если после прошедшей менструации он остается — значит, это истинный полип и его надо удалять, нет полипа в том же месте — полип был функциональным и отторгся вмести с менструальными выделениями.
Характерным проявлением повреждения эндометрия будет недостаточный его размер во второй фазе цикла при условии, что в яичниках будут все признаки второй фазы (то есть будет присутствовать желтое тело). Для нас это означает, что гормональная стимуляция эндометрия была, но он не вырос. Толщина эндометрия имеет некоторые индивидуальные колебания, но если он меньше 7 мм, значит, скорее всего, повреждение имеет место быть. Вот, собственно, почему время проведения УЗИ в гинекологии определяется задачей исследования, в нашем случае УЗИ на 5–7-й день цикла было бы совершенно неинформативным.
Синехии и сращения в полости матки будут видны как перетяжки или участки, на которых совсем нет эндометрия. При УЗИ эндометрий выглядит как постепенно утолщающаяся полоска, напоминающая хвост пролетевшей кометы, более светлого, чем матка, оттенка серого, на фоне которой могут быть видны тонкие или толстые перетяжки, как бы стягивающие эту полоску, или участки, где эта полоска выглядит как тонкая линия, на конце которой есть резкое утолщение — по типу спички.
Наличие таких повреждений в матке может никак себя не проявлять, но если сращения выраженные, пациентка может обратить внимание, что менструации стали очень скудными и короткими, а по виду имеют темный или коричневатый оттенок. Для полипов и миоматозных узлов, деформирующих полость матки, больше характерно, наоборот, появление обильных длительных менструаций и межменструальных кровянистых выделений. Выраженный болевой синдром во время менструации может указывать на аденомиоз. Пороки развития матки бессимптомны, за исключением совсем грубых, но они выявляются уже во время первых менструаций.
В некоторых случаях УЗИ дополняют МРТ, так как этот метод более информативный в диагностике отдельных состояний.
Коррекция маточного фактора бесплодия не всегда эффективна. Небольшие сращения в полости матки и перегородки поддаются рассечению с помощью гистерорезектоскопии. Вмешательство, как правило, амбулаторное, занимает не более одного дня госпитализации. Выполняется под внутривенным наркозом (то есть вы просто засыпаете на 15–30 минут).
В полость матки через шейку вводят тонкий инструмент, внутри которого есть канал для камеры и инструментов. Под контролем зрения спайки или перегородка рассекаются, что позволяет восстановить объем полости.
Основная проблема в таком лечении — это повторное образование сращений после их рассечения, рассеченная перегородка срастается реже. Были предложены различные методы предотвращения повторных сращений, чаще всего используют внутриматочную спираль с последующей терапией гормонами. Идея в том, что спираль будет не давать полости спадаться.
Эффективность подобных профилактических мероприятий низкая, поэтому если пациентка планирует беременность, целесообразно беременеть через месяц после разделения синехий или перегородки, то есть по прошествии минимального времени после операции.
Если полость матки полностью запаяна спайками, вероятность удачного исхода от лечения минимальна. В таких случаях единственным выходом остается суррогатное материнство.
Повреждение росткового слоя эндометрия — задача, которую решить в современных условиях удается не всегда, однако попытки осуществляются.
В основе лечения этого состояния лежит стимуляция эндометрия женскими половыми гормонами и физиотерапия различными видами воздействий. При этом наиболее эффективным считается комбинация этих методов, а стимуляции эндометрия не синтетическими аналогами эстрогенов, а за счет стимуляции яичников, которые в ответ вырабатывают натуральные гормоны. Если вырастить эндометрий не получается — увы, но приходится прибегать к суррогатному материнству.
Удаление узлов миомы матки, деформирующих полость матки, возможно путем гистерорезектоскопии, о которой я писал выше. Для этого метода лечения есть несколько ограничений. К примеру, если узел более 5 см или выступает в полость матки менее чем на 50 % — резекция или невозможна, или требует несколько этапов, с промежутком во времени, которые впоследствии могут быть недостаточно эффективными или избыточно травматичными.
Повреждение эндометрия возможно и при проведении эмболизации маточных артерий для лечения миомы матки. Это крайне редкое осложнение, и сейчас мы научились его профилактировать. В частности, мы проводим ЭМА эмболами не мелкого размера и только в начале цикла, когда эндометрий еще не начал активный рост и нет сосудов, в которые могут случайно попасть эмболы.
Мне приходилось сталкиваться с такими пациентками, при этом восстановить эндометрий в их случае очень сложно. Важно, если проводить эмболизацию маточных артерий правильно, поражение эндометрия невозможно.
Вылечить аденомиоз невозможно, мы уже говорили об этом раньше, да и не во всех случаях аденомиоз является доказанной причиной бесплодия.
В тех же случаях, когда аденомиоз имеет существенные проявления (эндометрий прорастает всю стенку матки до сезонной оболочки, матка увеличена, граница между эндометрием и мышечным слоем практически не определяется), в качестве лечения используют метод создания искусственной менопаузы на 4–6 месяцев.
В результате этого размер матки уменьшается, выраженность поражения мышцы уменьшается, после чего сразу же пробуют беременеть или вступают в программу ЭКО.
Для лечения аденомиоза также используют хирургический метод и эмболизацию маточных артерий. В первом случае пытаются вырезать из стенки матки измененную ткань и сформировать матку, но это крайне затруднительно, так как четких границ у аденомиоза нет, поэтому травма матки получается большой, вероятность наступления беременности возрастает не очень существенно, а вот рецидив случается всегда, причем в ближайшее время после операции. На мой взгляд, хирургический метод лечения аденомиоза — неправильный выбор.
Эмболизация маточных артерий эффективна в отношении аденомиоза, но в меньшей степени, чем в отношении миомы матки. Этот метод справляется с аденомиозом в 82–84 % случаев, но при этом в ряде случаев приходится процедуру повторять. Диффузный аденомиоз поддается лечению хуже в отличие от узловой формы заболевания.
Конечно, все это уже сложные медицинские вопросы, главное, что я хочу донести, описывая лечения аденомиоза, — необходимо рассмотреть все варианты и получить консультации разных специалистов, в том числе и тех, которые занимаются эмболизацией маточных артерий. И вновь приходится писать, что, если, несмотря на проводимое лечение, беременность не наступает, остается только суррогатное материнство.
Мы рассмотрели практически все причины формирования маточного фактора бесплодия. Как вы заметили, это довольно сложный фактор бесплодия с невысокой эффективностью методов лечения. Довольно часто при наличии этого фактора бесплодия приходится констатировать, что без суррогатного материнства решить проблему не получится. Важно вовремя и, главное, объективно оценить ситуацию и не тратить время на бессмысленное и бесперспективное лечение, так как потерянное время отражается на количестве и качестве яйцеклеток, которые можно использовать для беременности.

Глава 7
Мужской фактор бесплодия

На мужской фактор приходится до 40 % случаев бесплодия в паре. В целом именно с исключения мужского фактора бесплодия стоит начинать обследование, так как результат можно получить довольно просто и быстро. Конечно, относительно убедительным фактом отсутствия мужского фактора бесплодия будет информация о том, что у мужчины уже есть дети (но этот факт не исключает необходимости в проведении обследования, так как нередко дети рождаются не от законных мужей), однако если в процессе опроса и первичного осмотра женщины не выявляются явные нарушения репродуктивной функции, про спермограмму забывать не стоит. Короче говоря, начинайте всегда со спермограммы, так как бесплодие может быть сочетанным, то есть проблемы могут быть у обоих партнеров.
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Именно спермограмма позволяет оценить состояние мужской репродуктивной системы и выявить в ней различные нарушения. Основные «нормы» для этого анализа были пересмотрены совсем недавно, в 2010 году, и теперь результаты спермограммы, которые раньше могли быть расценены как «плохие» по некоторым показателям, считаются нормальными, а сперма — способной к зачатию. Но обо всем постепенно. Важно, если в анализе спермограммы нормы указаны с учетом более ранних рекомендаций (ранее 2010 года), такому анализу верить не стоит.
Проще всего рассказывать о мужском факторе бесплодия исходя из тех задач, которые должен выполнить мужчина в процессе зачатия. Давайте их перечислим.
1. Мужчина должен быть способен осуществить половой акт, то есть у него не должно быть проблем с эрекцией.
2. При эякуляции сперма должна выделяться из полового члена наружу.
3. Сперматозоиды должны образовываться в яичках в достаточном количестве и иметь возможность попасть в эякулят (сперму).
4. В сперме должно присутствовать достаточное количество нормальных по структуре сперматозоидов.
5. Сперматозоиды должны быть подвижны и не слипаться.

Исходя из этих задач формируются и основные причины развития мужского бесплодия:
1. Нарушение продукции сперматозоидов.
2. Нарушения транспорта сперматозоидов.
3. Проблема осуществления полового акта.

Нарушение продукции сперматозоидов

В результатах спермограммы в первую очередь обращают внимание на следующие показатели: количество сперматозоидов, подвижность и морфология. Именно эти три показателя главным образом характеризуют способность спермы к зачатию. У мужчины может быть снижено количество сперматозоидов (олигозооспермия) или они вообще могут отсутствовать (азооспермия). Низкая подвижность сперматозоидов — также плохая характеристика спермы. Подвижность оценивают по так называемой «сумме А+Б», то есть количество сперматозоидов с быстрым и средним поступательным движением. Если сперматозоиды малоподвижны, такое состояние называется «астенозооспермией».
Конечно, сперматозоиды обязаны иметь нормальную структуру и нести правильный генетический материал. В спермограмме есть отдельный раздел, описывающий различные варианты морфологии сперматозоидов, но главным является показатель количества нормальных сперматозоидов, он должен быть не ниже 4 %. Если патологических форм больше, говорят о наличии «тератозооспермии».
Нарушения этих трех показателей может быть выраженным и умеренным. Крайние формы нарушения продукции сперматозоидов — это полное их отсутствие, полностью неподвижные сперматозоиды или наличие только патологических форм. Так как на качество спермы может влиять очень много факторов (болезни, стрессы, низкая физическая активность, сидячий образ жизни, курение, алкоголь и пр.) — умеренные отклонения от нормы в этих основных показателях, как правило, не требуют существенного внимания и могут измениться в лучшую сторону при проведении следующего анализа через 2–3 месяца при условии улучшения качества жизни мужчины.
Крайние же формы — показание для углубленного изучения проблемы. Причин может быть несколько, но чаще всего выявляются следующие:
1. Генетические дефекты — выявляются при проведении нескольких тестов (наличие мутаций в генах AZF, MTRF, кариотип и т. д.), — не стану углубляться, просто обозначаю некоторые анализы, которые стоит сделать.
2. Гормональные факторы, как и у женщин, работу яичек регулируют гормоны гипофиза ФСГ и ЛГ: если их продукция нарушена, соответственно нарушается и производство сперматозоидов. Для диагностики этих нарушений сдают анализы на ФСГ, ЛГ, тестостерон и ряд других гормонов, при выявлении сопутствующей патологии.
3. Яички могли быть повреждены в результате инфекции (в частности, перенесенного паротита) или воздействия химического или физического фактора (излучение, работа с токсичными веществами), а также в результате травмы паховой области.
4. Врожденные пороки и патологии.

Существует два дополнительных исследования спермы, которые следует провести при выявлении существенных отклонений в спермограмме, — это анализ на выявление степени фрагментации ДНК сперматозоидов и ЭМИС (электронно-микроскопическое исследование спермы).
Оценка степени фрагментации ДНК в сперматозоидах — важный анализ, так как если окажется, что фрагментация ДНК встречается более чем у 30 % сперматозоидов — самостоятельное зачатие невозможно и следует сразу идти на ЭКО, при этом с использованием особой разновидности этого метода ПИКСИ (об этом подробно в соответствующей главе).
ЭМИС позволяет под огромным увеличением оценить структуру сперматозоидов и выявить тонкие нарушения, те, которые невозможно выявить при использовании обычной световой микроскопии, которую используют при рутинном проведении спермограммы. Этот анализ назначается андрологом, если у него возникают подозрения на наличие скрытых структурных нарушений в сперматозоидах. Если подобные нарушения выявляются, проблема также будет решена с использованием метода ЭКО.
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Как правило, обычную спермограмму дополняют еще одним исследованием, которое называется МАР-тест. Это очень простой тест, который показывает наличие на сперматозоидах антиспермальных антител. Даже если эти сперматозоиды морфологически нормальные, они не способны к оплодотворению. В норме не более 10 % сперматозоидов могут быть покрыты такими антителами, но тест считается отрицательным, если антитела присутствуют на менее чем у 50 % сперматозоидов. Патологией считается положительный тест, когда более 50 % сперматозоидов покрыты антителами. Антиспермальные антитела могут находить не только на поверхности сперматозоидов, но и в сыворотке крови, а также в слизи из канала шейки матки. Обнаружение антиспермальных антител в большом количестве нередко называют иммунологическим бесплодием, особенно если не выявляются никакие другие факторы, препятствующие наступлению беременности. В нашей стране апологетов существования иммунологического бесплодия довольно много, поэтому лечение в таких случаях назначают часто. Как правило, это гормоны коры надпочечников (глюкокортикоиды), которые должны теоретически снизить выработку антител за счет общего подавления иммунитета. Эффективность такой терапии крайне низкая, а вот серьезных подобных эффектов от такой терапии много. Поэтому на Западе чаще всего не прибегают к такому лечению, так как риск существенно превышает пользу, а сразу же прибегают к вспомогательным репродуктивным технологиям, то есть делают ЭКО в модификации ИКСИ (оплодотворение одним отобранным сперматозоидом), об этом подробно будет описано ниже. Мой совет: следовать именно таким рекомендациям и при получении положительного МАР-теста сразу же выбирать ЭКО.
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Помимо МАР-теста довольно часто предлагают выполнить так называемый посткоитальный тест или различные варианты оценки взаимоотношения слизи в канале шейки матки и сперматозоидов (проба Шуварского). Не стану подробно их описывать, суть в том, что при выполнении этих тестов пытаются узнать — слизь в канале шейки матки инактивирует сперматозоиды или нет. Вот и все. Проблема этих тестов в том, что очень много факторов влияет на достоверность результатов, в конечном счете на Западе от них решили отказаться, так как они не несли никакой практической информации. Поэтому, если вам предлагают подобный тест в любых его вариантах, не тратьте на это время.
В спермограмме могут быть и другие отклонения, которые чаще всего могут быть обусловлены воспалительным процессом. Как правило, при таких ситуациях могут быть изменены многие показатели, но не в таких крайних пределах, как описано выше, но дополнительно прибавляется увеличение количества лейкоцитов и эритроцитов, а также повышенная слипчивость (агллютинация) сперматозоидов.
В целом, я думаю, этой информации будет достаточно, чтобы оценить спермограмму и понять, в каком направлении двигаться дальше. Давайте еще раз упростим проблему — у спермограммы могут быть три основных состояния:
1. Отдельные показатели очень существенно изменены — нет или очень мало сперматозоидов, они практически неподвижны или подавляющее большинство имеют нарушение морфологии — самостоятельное зачатие невозможно, требуется дополнительное обследование и лечение. В подавляющем большинстве случаев потребуется ЭКО.
2. Часть показателей изменена, но не существенно — такую спермограмму еще называют «субфертильной», то есть потенциально способной к оплодотворению. Это промежуточный вариант. В таких случаях редко выявляются какие-то существенные отклонения, требующие лечения. При обращении к андрологам чаще всего следует назначение витаминов, биодобавок и других общеукрепляющих процедур. На самом же деле полноценный отдых и изменение образа жизни изменит такую спермограмму в лучшую сторону без каких-либо дополнительных средств. Повторю, что такая спермограмма указывает на способность мужчины к оплодотворению, и если беременность не наступает, с большой вероятностью проблема не в мужчине, но все же даже при наличии такой спермограммы стоит дополнить ее анализом на наличие фрагментации ДНК и МАР-тестом.
3. Есть признаки воспалительного процесса — изменение отдельных показателей, но также присутствуют лейкоциты, эритроциты и агглютинация. Дополнительное обследование может выявить причину воспаления и провести лечение антибиотиками. Нельзя говорить, что воспалительная картина в спермограмме говорит об абсолютном мужском бесплодии, беременность может наступить, но воспаление снижает вероятность зачатия, кроме того, повышает риск развития воспаления в полости матки.
4. Небольшое снижение количества или подвижности сперматозоидов может быть обусловлено варикоцеле. Варикоцеле — варикозное расширение вен венозного сплетения яичка. Идея в том, что локальное повышение температуры яичка из-за большого притока крови в венозном сплетении нарушает продукцию сперматозоидов. Варикоцеле встречается в 40 % случаев при наличии мужского фактора бесплодия и у 20 % мужчин в общей популяции, при этом у этих мужчин нормальные показатели спермограммы. Лечение варикоцеле хирургическое (производится перевязка вен) или эндоваскулярное (в питающие вены через бедренную вену вводят специальные спирали, закрывающие их просвет), но вот необходимость в таком лечении противоречива. Как показал метоанализ (специальная технология оценки различных клинических исследований), лечение варикоцеле не повышает шанс наступления беременности. Вот так. Однако есть исследования, указывающие, что устранение варикоцеле приводило к беременностям. Правда, как всегда, лежит где-то посередине. Поэтому рекомендации в отношении варикоцеле следующие: если есть существенные нарушения в количестве и подвижности сперматозоидов — необходимо сразу же прибегать к ЭКО, лечение варикоцеле не даст результата. Если нарушения не выраженные и возраст партнеров достаточно молодой (до 35 лет) — стоит провести коррекцию варикоцеле и пробовать беременеть в течение 6–12 месяцев. Если беременность не наступит — обращаться к методу ЭКО. Конечно, все это имеет значение только в тех случаях, когда исключены женские факторы бесплодия.

Нарушения транспорта сперматозоидов

Существуют отдельные нарушения, при которых сперматозоиды образуются в яичках, но не поступают в эякулят. Чаще всего это врожденное отсутствие семявыносящих протоков (трубочек, по которым сперматозоиды поступают из яичек в просвет уретры) или хирургическое пересечение этих протоков (выполняется с целью контрацепции). Сперматозоиды могут менять направление своего движения в самый последний момент направляясь не наружу, а в полость мочевого пузыря. Такое явление носит название «ретроградная эякуляция». В норме в момент эякуляции сфинктер мочевого пузыря спазмируется, препятствуя проникновению спермы, а при этой патологии такого не происходит, и, соответственно, в сперме сперматозоидов нет, то есть вся сперма представлена секретом предстательной железы и семенных пузырьков. Внешне такую сперму очень трудно отличить от обычной (со сперматозоидами), поэтому данное нарушение не имеет ярких клинических проявлений. Сперматозоиды обнаруживаются в моче, полученной после эякуляции.
Коррекция нарушения транспорта сперматозоидов заключается в хирургическом восстановлении протоков, если это не получается, сперматозоиды забирают непосредственно из яичка. При ретроградной эякуляции существуют технологии получения полноценных сперматозоидов из мочи, но если возникают трудности, также выполняется пункция яичка. В целом эта проблема не относится к труднопреодолимым и в условиях современной гинекологии и урологии решается очень хорошо.

Проблема осуществления полового акта

Различные формы нарушения эрекции не позволяют осуществить полноценный половой акт и добиться эякуляции. При наличии данной проблемы очевидна необходимость обращения к урологу, с высокой вероятностью проблема будет решена. Однако, если ничего не получится, прибегают к пункции яичка. Далее в зависимости от наличия у женщины дополнительных репродуктивных проблем выбирают или внутриматочную инсеминацию (введение очищенной и подготовленной спермы в полость матки), или непосредственно ЭКО.
Не будучи урологом, мне было бы неправильно углубляться в вопросы мужских проблем, потенциально приводящих к бесплодию, поэтому в рамках этого повествования я решил просто обозначить основные проблемы и показать, в какой ситуации в каком направлении двигаться.
На лечении мужского бесплодия также построена целая индустрия оказания «избыточной медицинской помощи». Важно не попасть в эту ловушку и вовремя распознать, что с вами делают — решают вашу проблему или «оказывают медицинские услуги». Чтобы избежать потери времени и лишних расходов, стоит принять во внимание следующие советы:
1. Если в спермограмме присутствуют выраженные отклонения (в количестве, подвижности и морфологии) — стоит сразу же обращаться в клинику, где занимаются ЭКО. Это связано с тем, что в подавляющем большинстве случаев проблема будет решаться именно методом ЭКО с отбором лучших сперматозоидов или забором сперматозоидов непосредственно из яичка путем пункции. Все эти технологии выполняются именно в клиниках репродукции, а не в отделениях урологии.
2. Если при обследовании выявлены гормональные нарушения — лечение проводится гормонами, а не биодобавками и витаминами. В целом биодобавки и витамины не способ лечения мужского бесплодия, как и массаж предстательной железы, поэтому если вам назначили что-то из перечисленного выше, стоит получить мнение другого врача.
3. Диагноз «хронический простатит» устанавливается практически всем мужчинам, обращающимся к урологам с различными проблемами, в том числе и с бесплодием. Простатит бывает различным, за исключением острого процесса, когда состояние мужчины существенно нарушено, в большинстве случаев установить причину простатита не удается. В нашей стране традиционно причину находят всегда, приписывая развитие простатита уреаплазмам, микоплазмам и гарднерелле. Безусловно, есть много научных статей, указывающих на роль микоплазм и уреаплазм в развитии мужского бесплодия, но это не означает, что простое выявление этих микроорганизмов у мужчины без жалоб, с нормальными показателями спермограммы требует лечения. Вот основные жалобы, характерные для простатита: боли при мочеиспускании, затрудненное мочеиспускание, боли в промежности и области таза, частое мочеиспускание, особенно в ночное время, боли при эякуляции, боли в половом члене, нарушение эрекции, снижение окраски оргазма, вялое вытекание спермы при эякуляции. Если у мужчины нет таких жалоб, вряд ли у него есть существенные проявления простатита, влияющие на способность к зачатию и требующие лечения, несмотря на данные лабораторной диагностики.


Глава 8
Другие факторы бесплодия

Мы с вами обсудили основные факторы бесплодия: эндокринный, трубный, маточный и мужской — именно эти четыре фактора обуславливают большинство случаев бесплодия, но не все. В среднем в 25 % случаев не удается выявить наличие этих факторов. Существуют разные классификации, которые причисляют к этой группе иммунные причины, психогенное бесплодие и необъяснимое бесплодие.

Иммунологическое бесплодие

Существование этого фактора бесплодия подвергается сомнению, однако можно найти достаточно много научных данных, описывающих возможные механизмы существования иммунологических проблем при зачатии. В частности, речь идет об антиспермальных антителах, которые могут повреждать сперматозоиды как в женском организме, так и в мужском. В данном случае все очевидно, антитела повреждают сперматозоиды, и они не могут оплодотворить яйцеклетку. Проблема в том, что подобные антитела выявляют у здоровых мужчин и женщин, не имеющих никаких проблем с зачатием и рождением детей. Другими словами, тот факт, что у вас или вашего мужа выявлены эти антитела, ровным счетом ничего не обозначает. Безусловно, при исключении всех других причин бесплодия будет принято решение, что, скорее всего, имеет место иммунологический дефект. В качестве лечения вам будет предложена внутриматочная инсеминация и препараты, подавляющие иммунитет, но эффективность подобных методов лечения крайне низкая, и об этом надо помнить.
Другой формой иммунологического конфликта, возможно ответственного за бесплодие и невынашивание беременности, является высокая совместимость по так называемому комплексу антигенов гистосовместимости. Звучит сложно, но суть этого феномена довольно простая.
У нас в организме есть система распознавания «свой — чужой», то есть на клетках есть белки, которые относятся к «Главному комплексу гистосовместимости» (HLA), по которым иммунные клетки определяют, своя это клетка, чужеродная или больная. В последнем случае (при поражении клетки) белки этого комплекса могут меняться.
Информация об этих белках кодируется в 6-й хромосоме и, по сути, является «генетическим отпечатком пальца» конкретного человека. Часть генетической структуры этих белков человек наследует от отца, а другую часть от матери.
При наступлении беременности в полость матки поступает плодное яйцо с эмбрионом, и состав белков его комплекса уже только наполовину соответствует материнскому, а вторая половина взята из отцовского набора. Иммунные клетки понимают, что данное образование «чужеродное», но так как оно в полости матки и есть сигналы, что идет процесс беременности, факт чужеродности, наоборот, включает толерантность к этому образованию и не уничтожает его.
Представим другую ситуацию, что отец и мать довольно похожи по белкам этого комплекса, да, такое случается, и не так редко. Выявляется это с помощью анализа на три основные локуса этого комплекса второго класса (есть первый и второй класс). Все просто — берут анализ крови из вены у обоих будущих родителей, получают результат, который представляет собой по 6 наборов цифр, и просто сравнивают партнеров по проценту совпадений. Бывает так, что партнеры совсем не похожи, похожи по половине вариантов, но есть случаи и полного совпадения.
Вот в таких ситуациях, когда партнеры очень похожи, их эмбрион получается очень похожим на материнский по распределению белков этого комплекса или имеет очень небольшое отличие. Иммунные клетки не видят выраженной чужеродности, а считают, что перед ними «свои» клетки, которые «заболели» и их надо уничтожить. Это и реализует вариант бесплодия или невынашивания беременности.
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Красиво? Получается опять довольно понятная и логичная теория, как и с антителами и сперматозоидами. Лечат такую «похожесть» между партнерами различными, совершенно ничем не обоснованными схемами: иммуноглобулины, иммунизация матери лейкоцитами отца и т. д. Проблема в том, что, как и антиспермальными антителами, «похожесть» по главному комплексу гистосовместимости встречается и у пар, которые имеют детей, и у них никогда не возникало никаких трудностей с зачатием и вынашиванием, несмотря на полную схожесть структуры белков. Сравнительно недавно выяснилось, что белков у этого комплекса очень много, и их продолжают открывать, поэтому все не ограничивается только тремя локусами, видимо, это и объясняет несостоятельность данной теории.
Интересно, что есть вполне достоверные данные, указывающие на то, что белки этого комплекса определяют запах, который или привлекает, или отталкивает партнеров в животном мире. Несколько исследований показали, что у людей также, возможно, присутствует подобный механизм отбора партнеров, но, видимо, он давно был откорректирован корой головного мозга, которая добавила своих «правил» в чистое пространство инстинктов. В эксперименте девушки и вправду чаще выбирали футболки мужчин, пропитанные их потом, если согласно анализам их комплексы совместимости были довольно разными и меньше им нравились запахи похожих на них мужчин. Но это эксперимент, и люди уже давно не живут одними инстинктами, хотя, возможно, иногда к ним стоит прислушиваться.
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Я думаю, вы почувствовали, что иммунологические причины бесплодия мною рассказаны с достаточной долей скепсиса. Да, я считаю, что прикладного значения они не имеют и должны пока оставаться только предметом научных изысканий. В какой-то момент на самом деле пара приходит к ситуации, когда основные исследования выполнены, а причина не найдена. Тогда доктора и предлагают выявлять тонкие нарушения процесса зачатия, о которых я писал выше, но эти нарушения изучены поверхностно. Безусловно, они существуют, и иммунологический конфликт определяет некоторый процент неудач, но причина нарушений не в наличии антиспермальных антител и «совместимости», которая есть и у здоровых пар. Нарушения глубже, в регуляции иммунного ответа, рецепторах и сигнальных молекулах, но точной концепции пока нет, есть только отдельные данные. И главное, в руках у врачей нет никакого обоснованного лечения. Как бы подробно и глубоко вас ни исследовали, в итоге в листе назначений будут капельницы с иммуноглобулином, препараты, снижающие иммунитет, и подобное «общеукрепляющее» лечение, то есть лечение по принципу «авось поможет».
Стоит ли соглашаться на такую терапию? Да, если вы молоды и у вас еще много лет репродуктивного периода, хороший овариальный запас и в целом вы никуда особенно не торопитесь, но все же стоит ограничить длительность такого лечения 6 месяцами. Если вам более 35 лет, а стаж бесплодия достаточно большой — мой совет: не стоит тратить на это время и сразу же решаться на ЭКО.
Вот так плавно мы подошли к понятию «необъяснимое бесплодие». Этот термин все меньше и меньше любят на Западе, так как считают, что при углубленном исследовании все же можно найти причину отсутствия беременности. У отдельных людей факторы, которые не оказывают никакого повреждающего действия на организм, могут становиться патогенными за счет неправильной реакции организма на них. К примеру, есть работы, указывающие, что уреаплазмы и микоплазмы способны нарушить функцию сперматозоидов и процесс зачатия, но у существенно большего количества пар, имеющих эти инфекции, зачатие, беременность и роды протекают без каких-либо проблем. Значит, или версия не верна, или отдельные индивидуумы не могут «договориться» со своей условно-патогенной флорой и она влияет на их репродуктивные возможности.
При «необъяснимом» бесплодии также выявляют неспособность сперматозоидов проникать в яйцеклетку, растворять ее оболочку, а также другие тонкие нарушения функции сперматозоидов, которые не выявляются на рутинных исследованиях спермы.
Много исследований посвящены рецептурному состоянию слизистой оболочки матки — эндометрию. У ряда пациенток выявляют различные проблемы именно в процессе внедрения яйцеклетки в слой эндометрия. Про генетические нарушения в свертывающей системе крови мы говорили выше, им также отводится место в этой проблеме. Предполагается, что запущенный фактом беременности тромбоз мелких сосудов мешает имплантации.
Перечислять эти тонкие нарушения можно довольно долго, но мне всегда хочется сразу же узнать, а что же будет предложено в качестве средства решения выявленной «тонкой» проблемы? Увы, но арсенал средств лечения бесплодия за последнее время не пополнился никакими новыми возможностями, радикально влияющими на решения данных проблем. Есть этап до ЭКО и различные разновидности ЭКО. Все! Так вот, все выявленные «тонкие» нарушения решаются только ЭКО, в целом «необъяснимое» бесплодие будет решаться методом ЭКО и уже репродуктолог, на основании своих оценок будет вносить коррективы в выбор вида ЭКО и дополнительного обследования на основании результатов первой попытки (подробнее в отдельной главе). Поэтому я считаю, что тратить время на подобные «лабораторные излишества» не стоит, так как с высочайшей долей вероятности решать свою проблему вас отправят к репродуктологам, а ваша толстая папка с результатами многочисленных обследований никак не повлияет на результат.
Конечно, мне можно легко возразить, указав на тот факт, что доктора выявляли какие-то тонкие нарушения, проводили лечение инфекций, пациентке прописали курсы «сосудистых, иммунных, общеукрепляющих, гомеопатических и т. д.» препаратов, сеансы физиотерапии, массажа и иглоукалывания, что в конечном итоге приводило к их беременности. А вы доктор — не правы. В целом я не претендую на правоту и высказываю лишь свое мнение, однако эта история подводит меня к описанию самого интересного фактора бесплодия — психогенного фактора.

Психогенный фактор бесплодия

Рассказ об этом интересном и очень «щедром» для различных «специалистов» немедицинской специальности (маги, колдуны, бабки и иже с ними, а также волшебные места) факторе бесплодия я начинаю с истории про «очередь на ЭКО».
Известно, что у нас в стране часть процедур ЭКО выполняется по «квотам», но не сразу же, а когда подойдет очередь, в которой можно провести достаточно много времени. Так вот всегда из «очереди на ЭКО» выбывают некоторое количество пар в связи с фактом наступления самостоятельной беременности. Другими словами, «очередь на ЭКО» вылечивает ежегодно часть пациентов с бесплодием, то есть ее можно поставить в ряд с другими лечебными методами. Надо подчеркнуть, что получить направление на ЭКО можно, лишь пройдя все возможные обследования и доказав, что бесплодие длится достаточно долго и нет никаких других причин, которые можно было бы решить без ЭКО, то есть отбор строгий и пары в этой очереди находятся не случайно. Похожая история с усыновленными детьми: нередко после усыновления у пары вдруг рождаются свои дети, при том что в своей способности к зачатию они полностью разуверились.
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«Очередь на ЭКО», усыновление, а также бесчисленное количество историй о наступлении беременности после посещения различных «святых мест», поклонения святыням (эффект пояса Богородицы), сеансов у оккультных деятелей, к которым прибегает разочаровавшийся в традиционной медицине, доказывают, что психогенное бесплодие есть и оно излечимо.
Беременность — базовый и основной биологический процесс, для которого у женщины есть все, что необходимо, включая инстинкт продолжения рода, так как именно это и обеспечивает существование вида. Зачатие, по сути, тот же «автоматизм», который женщина не должна контролировать сознанием, как, к примеру, ходьбу, осанку, отправление естественных нужд, но контролировать может, вот в этом и лежит причина формирования этого феномена — «психогенное бесплодие».
Вы не думаете, как вы переставляете ноги, дышите, управляете автомобилем, но в любой момент можете подключить свое сознание и начать идти быстрее или соблазнительнее, перестать дышать на время или сосредоточиться на дороге. Все эти «усиления» контроля сознания будут иметь лишь временный характер и пропадут, как только в этом пропадет нужда. Но если вы будете постоянно думать о механизме шагов или вздоха — вы запнетесь или дыхание может нарушиться.
Часто своим пациентам привожу не очень эстетичный, но довольно яркий пример, как отдельные барышни готовятся к беременности. Представьте, что вы готовитесь не к беременности, а к походу в туалет для отправления естественной нужды. Вы продумаете все — воздух в туалете, позу, в которой вы будете сидеть, правильное освещение, предварительную диету и четкий промежуток времени, когда с вами это должно произойти. Все, вы готовы, приходит момент, вы садитесь — и, гарантирую, у вас ничего не получится или получится с большим трудом. Так как в обычной ситуации этот процесс занимает у вас 30 секунд, практически не осознан и вы даже не обращаете внимание, как забегаете в туалет в процессе рабочего дня. В мозге на это есть только крошечная инструкция — сигнал о наполненном мочевом пузыре перевести в сигнал о том, что надо встать и сходить в туалет. Как только в эту область мозга приходит целый талмуд инструкций — «компьютер» попросту зависает.
Регуляция менструального цикла сложнее акта мочеиспускания, поэтому нарушить ее проще. Тот факт, что женщина может мысленно влиять на течение своего менструальной цикла, можно показать на крайних случаях, к примеру, в ответ на выраженный стресс менструации могут прекратиться совсем, вдруг начаться или произойти выкидыш у беременной женщины. То есть стресс, который, по сути, запускается из-за умственной оценки случившегося события, как трагического или пугающего, запускает процесс в головном мозге, следствием которого станут нарушения в выработке веществ, регулирующих репродуктивную систему. Значит, сила мысли может влиять и на способность женщины к зачатию. А мысли эти могут быть различными:
1. Доктор убеждает пациентку в том, что она не сможет забеременеть.
2. Сама женщина очень сильно желает забеременеть, да поскорее, и ждет от каждого полового акта зачатия, а ближе к концу цикла — задержки.
3. Давление на женщину оказывают или родственники (маниакально желающие понянчить внуков), или сама женщина видит, что вокруг все ее подруги уже родили, а у нее не получается.
4. Женщина начинает нервничать, если беременности не наступает сразу же, как она перестала предохраняться, так как уверена, что самого факта отсутствия контрацепции уже достаточно, чтобы беременность наступила.

Эта книга началась с упоминания, что в жизни женщины есть два контрастных периода — когда она очень сильно боится забеременеть и когда очень боится не забеременеть. Собственно, к этому мы приходим снова при обсуждении психогенного бесплодия.
Когда ко мне приходят на прием женщины, которые только планируют беременность и хотят к ней полноценно подготовиться, помимо всего прочего, я советую им не «беременеть», а «не предохраняться» — обратите внимание, это совсем разные вещи.
Чтобы научиться летать, люди внимательно наблюдали за птицами. Если кто-то имеет хорошие внешние данные и сохраняет их достаточно долго, мы интересуемся секретами молодости и красоты. Таким образом, чтобы забеременеть, женщине надо обратить внимание на то, что делают женщины, которые довольно часто беременеют, сами того не желая.
В нашей стране ежегодно случается гигантское количество случайных беременностей, которые заканчиваются абортами. В подавляющем большинстве случаев в момент половой близости эти женщины совсем не думали о том, что может случиться, они отдавались страсти, и контроль за репродуктивным поведением был снижен до минимального уровня. Что интересно, женщины, редко живущие половой жизнью, умудряются вступить в половую близость именно в «опасные дни», то есть в период овуляции, что доказывает факт об усилении сексуального желания именно в период наибольшей репродуктивной готовности, хотя подобное наблюдается не у всех (известно, что у части женщин, наоборот, желание усиливается в период менструации или накануне менструации). Из этого наблюдения можно сделать один очень важный вывод — в деле продолжения рода надо следовать инстинкту, не подключать контроль разума и в первую очередь отдаваться страсти к партнеру, совсем забыв, что впоследствии может наступить беременность.
Репродуктивная система в условиях стресса считается самой ненужной для выживания организма, поэтому именно ее он отключает в первую очередь, стараясь сохранить все остальные органы (мозг, сердце, легкие, кишечник). Это вполне очевидно, так как в плохих условиях шанс выжить потомству снижается и нет никакой необходимости растрачивать энергию организма на рождение заведомо неперспективного потомства. Собственно, у женщины это наглядно отражается прекращением менструаций в результате стресса или, наоборот, резким началом месячных в ответ на какое-то драматическое событие. Все это надо иметь в виду и учитывать в процессе подготовки к беременности. Когда вы расслаблены и счастливы, вокруг вас достаток еды (то есть у вас нет проблем с питанием), вы наполнены любовью и страстью к своему партнеру и хотите с ним заниматься именно сексом для удовольствия, а не осуществлять половой акт для зачатия, беременность наступит, если нет к этому никаких дополнительных препятствий.
Женщина с психогенным бесплодием не приезжает на прием с легким тропическим загаром, блеском в глазах, с налетом легкой утомленности от наполненной страстью ночи, излучающая счастье и приятную расслабленность курортницы. Нет, вот классическое описание пациентки с такой формой бесплодия: еще с порога чувствуется напряжение, взгляд тревожный и взволнованный, часто присутствует много суеты. В руках папка с большим количеством результатов анализов, обследований и прочих заключений. Уже все знает и все изучила, профессионально высчитывает дни овуляции, читает форумы беременеющих женщин, где вычитала множество способов увеличить качество спермы мужа или шанс на зачатие с одного полового акта. Толстая папка с анализами подтверждает лишь тот факт, что перед вами совершенно здоровая женщина и у нее такой же здоровый партнер и если в ближайшее время потребуется семейная пара для полета на МКС, то они в полном объеме обследованы и готовы к полету.
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Если поговорить с такой пациенткой, то выяснится, что вокруг уже все родили, а вот она последняя никак не может, родители звонят каждую неделю и спрашивают, когда же наконец они смогут поиграть с внуками, муж очень хочет именно мальчика и говорит, что девочка ему совсем не нужна, доктор несколько лет назад на приеме сказала, что после такого воспаления у нее вряд ли получится забеременеть и т. д.
Как правило, подобный каминг-аут заканчивается слезами, так как эмоциональное напряжение бывает настолько сильным, что сдержаться уже нет никаких сил. Теперь вопрос: с точки зрения репродуктивной биологии вот такая загнанная, измученная, утомленная и перенапряженная женщина может расцениваться мозгом как способная к вынашиванию ребенка и последующему уходу за ним? Конечно, нет, мозг видит только одно — организму плохо, он находится в неблагоприятной для размножения среде — беременность пока придержать до лучших времен. Посыл — вот если я забеременею и у меня тут же пройдет депрессия и стану самым счастливым человеком на планете — не проходит, наш мозг в такие «многоходовки» играть не умеет.
Сценарий решения подобной проблемы до банальности прост: много врачей, много обследований, много попыток и неудач, слез, истерик, разочарований, принятие безысходности, смирение и далее или «очередь на ЭКО», в которой приходит беременность, или усыновление и долгожданные свои дети, или махнули рукой и уехали отдыхать и наслаждаться жизнью, а вернулись с положительным тестом.
Есть известные пять стадий принятия горя: отрицание, гнев, торги, депрессия и принятие. У разных людей они проявляются по-разному, но в целом обычно присутствует именно такая последовательность. По сути, эти стадии также присутствуют и при формировании «психогенного бесплодия».
Вначале пациентка отрицает факт своего бесплодия, так как не может поверить в то, что с ней такое может случиться, ведь она считала, что как только она перестанет предохраняться, беременность тут же наступит. В ответ на неудачу возникает гнев, но он может проявиться и в форме нарастающего раздражения от неудачи, а также появлением нервозности. Стадия торгов — это стадия надежды, в которой проявляются крайние формы суеверия, в нашем случае — хождение по врачам, а также различные оккультные практики (целители, колдуны, шаманы и пр.). Если на предыдущей стадии результат достигнут не был — естественно, приходит стадия депрессии, когда пациентка признает полную безнадежность. К ней приходит ощущение, что все усилия были напрасны и ничего изменить нельзя, хочется все бросить, опускаются руки и во всем видно только разочарование. Кажется, что в целом в жизни все плохо, ни в чем нет никакого смысла и лучше уже точно никогда не будет. Принятие — своего рода облегчение, когда женщина принимает, что она бесплодна и у нее уже никогда не получится иметь собственных детей. Она соглашается принять это и двигаться дальше. Как правило, именно на этой стадии наступает долгожданная беременность.
Вы можете мне возразить, указав, что женщины беременели во время войны и в концентрационных лагерях, а в Африке, где голод и ужасные санитарные нормы, женщины рожают со скоростью пулеметной очереди. Согласен, для формирования психогенного бесплодия необходимы дополнительные условия — особый склад характера — это очень впечатлительные, волнительные женщины, с высоким уровнем тревожности и ответственности, часто про таких говорят, что они «все очень близко принимают к сердцу». Именно когнитивная оценка происходящего решает воспринимать данное явление как трагическое или совсем не переживать по этому поводу. В свою очередь, мозг или реализует биохимическую картину стресса, нарушающую работу репродуктивной системы, или решает, что стрессом тут и не пахнет и размножаться можно.
Очень важно полноценно осознать механизм происходящего, постараться увидеть в себе возможные признаки эмоционального перенапряжения и вовремя остановиться. Оценить выполненные исследования и убедиться в том, что основные причины бесплодия, о которых я писал выше, исключены. Если есть факторы внешнего давления в виде родственников и друзей — рассказать им, что причина найдена и вы будете лечиться еще 6–8 месяцев, пусть они пока не спрашивают вас о результатах, так как все равно не ранее чем через год можно будет решать, насколько это лечение помогло. Как правило, вам окажут активное сочувствие, но вскоре ограничатся лишь дежурным вопросом о том, как продолжается лечение, и все, тема отойдет на второй план.
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На самом деле надо назначить дату, до которой вы отложите все вопросы о дальнейшем лечении и более углубленном обследовании. Чаще всего я рекомендую дать себе 6–8 месяцев. То есть обозначить эту дату в календаре, положить в дальний ящик все результаты исследований и, как говорится, во все тяжкие. Меняйте образ жизни — стремитесь к легкости и беспечности, добавьте безрассудства, начните слушать свое тело, выделяя исключительно инстинктивные волны, влекущие вас к удовлетворению своих сексуальных желаний. Читайте больше эротической литературы, сморите соответствующие фильмы, чаще надевайте провокационное белье, соблазняйте партнера и т. д. Разбудите в себе «мартовскую кошку», выгибающую спину и поднимающую хвост, и… никаких мыслей о беременности, только страсть, удовольствие и полная безответственность в своих помыслах и поступках. Представьте, что вам разрешили есть вкусные пирожные и тортики без каких-либо последствий, но только один день, или дали безлимитную карточку и отправили на шопинг, но только на 2 часа, или, как в нашей ситуации, разрешили реализовать все свои сексуальные фантазии, но только на 6 месяцев, а потом все: карета превратится в тыкву, а кучер в мышь.
И вот только по прошествии этих 6–8 месяцев честной «развратной» жизни, именно честной, а не имитации, без тайных ночных слез о своей нелегкой судьбе, можно прийти к доктору и сказать, увы, но план не удался и беременность так и не наступила. При истинном психогенном бесплодии и «правильной реализации развратной терапии» беременность наступает у многих, но все же остаются те, у кого эффект от такого подхода не наступил. Тогда приходится констатировать, что пришло время отправляться в клинику репродукции и готовиться к программе ЭКО.
ЭКО — эти три буквы, как правило, внушают ужас. Большинство пар не готовы даже обсуждать этот вариант, так как, по сути, не представляют, о чем идет речь, максимум знают, что «детей делают в пробирке искусственным путем, это очень трудный процесс, он сильно вредит здоровью женщины, у нее потом может быть рак, а дети, рожденные после ЭКО, часто болеют, отстают в развитии и, возможно, бесплодны».
Про ЭКО написано мало информации для пациентов, несмотря на то что этот метод активно помогает в лечении бесплодия. У ЭКО, увы, «плохая» репутация в нашей стране, и мало кто старается ее исправить. В целом я заметил, что в наших традициях все новое принимать не только в штыки (это свойственно людям всегда), но довольно быстро порождать «чудовищные» мифы, в которые верят с большей легкостью, и опровергнуть их бывает не простой задачей. Мы сотворили множество мифов о вреде контрацептивов, словосочетание «гормональный препарат» вызывает ужас и полное нежелание его принимать, никто до конца не понимает, что такое ГМО и ЭКО, но всячески стараются избегать этих недружелюбных сокращений.
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На мой взгляд, если постараться просто и понятно объяснить суть явления, доверия к нему станет намного больше и его полезными свойствами воспользуются те, кому без этого метода помочь невозможно, но недоверие и страх не позволяют им это сделать. Именно об этом я хочу написать дальше — рассказать об ЭКО просто и понятно и постараться опровергнуть множество мифов и развеять опасения в отношении этого эффективного метода лечения бесплодия. Но вначале давайте подведем итог всему тому, что было написано выше о диагностике и лечении бесплодия.
Основной задачей диагностики бесплодия является исключение четырех основных факторов: эндокринного, трубного, маточного и мужского. Довольно много информации дает подробный опрос пациентки, который на медицинском языке называется «сбор анамнеза». Уже с помощью этого разговора можно исключить несколько факторов бесплодия, к примеру, регулярный менструальный цикл указывает на отсутствие эндокринных проблем. Довольно просто сделать спермограмму и подтвердить или исключить мужской фактор. Маточный фактор исключением простым УЗИ. Трубный стоит исследовать последним, так как процедуры, с этим связанные, наиболее сложны и неприятны для женщины. Есть еще психогенный фактор, о котором я подробно писал выше. Отдельно стоит иммунологическое бесплодие, так как не все репродуктологи признают его наличие.
Таким образом, определиться с причиной бесплодия можно довольно быстро — за 1–2 месяца, и тут главное — принять правильное решение в отношении дальнейшей тактики: если выявлены нарушения, имеет ли смысл их корректировать; если нарушения не выявлены, стоит ли расширять обследование и искать редкие причины бесплодия.
Как я писал выше, при выборе тактики лечения бесплодия огромное значение имеет возраст пациентки, так как чем старше пациентка, тем меньше времени у нее остается на попытки забеременеть при условии постоянно ухудшающегося качества яйцеклеток. Нельзя терять время на действия, имеющие сомнительную эффективность, важно различать, к чему приводит следующий шаг, и тут я бы хотел выделить две категории результатов ваших усилий в лечении бесплодия: первый — вы устраняете вероятную причину бесплодия, создавая условия для наступления беременности; второй — ваши действия направлены на наступление беременности. Поясню подробнее и на примерах.
Ситуация первая — у пациентки выявлена непроходимость маточных труб, операция по восстановлению проходимости этих труб в последующем лишь создаст условия, при которых вероятность забеременеть станет выше, так как вероятный фактор бесплодия был устранен. Однако беременность в течение предложенных 6 месяцев после операции может не наступить в связи с наличием других скрытых факторов бесплодия или недостаточно хорошо решенной проблемы с трубами. Таким образом, операция восстановления проходимости маточных труб не направлена на наступление конкретной беременности, а лишь повышает на неопределенный процент вероятность ее наступления. Такие действия обоснованны в тех случаях лечения бесплодия, когда пациентка молода и у нее есть время на попытки решить проблему, но нецелесообразны для женщин старшей возрастной группы.
Ситуация вторая — ЭКО, о котором речь пойдет ниже, — все действия врача-репродуктолога направлены на зачатие конкретной беременности, а не на создание условий для ее наступления. Безусловно, ЭКО не дает стопроцентный результат, но, во всяком случае, принимая лекарственные препараты и выполняя действия, назначенные врачом, вы движетесь в направлении той цели, которую поставили для себя, и у вас нет неопределенно длительного фактора ожидания результата, он известен в течение двух недель.
Так как в тексте все чаще стало встречаться сокращение ЭКО, самое время перейти к описанию этого интересного метода лечения бесплодия, и когда мы разберемся со всеми нюансами этого метода, обязательно вернемся к обсуждению роли этого метода в лечении бесплодия.


Глава 9
Психологический тест на бесплодие

Когда ко мне обращается пациентка с бесплодием, я всегда начинаю просто с плана обследования. Он состоит только из четырех пунктов: наличие овуляции, проходимость хотя бы одной маточной трубы, нормальное состояние матки, нормальные показатели спермограммы. При регулярном цикле предполагается наличие овуляции, матку я оцениваю во время УЗИ. Проходимость маточных труб предполагается ненарушенной, если у пациентки не было хламидиоза, гонореи, операций на брюшной полости, не было апоплексии яичника и нет признаков наружного эндометриоза. Если хотя бы что-то из этого было, можно сделать снимок маточных труб или под рентгеном, или с помощью УЗИ (первый вариант предпочтительнее). Далее остается спермограмма + МАР-тест и, желательно, оценка фрагментации ДНК сперматозоидов (методом TUNEL). Особое внимание в спермограмме надо уделять количеству морфологически нормальных сперматозоидов. При их выраженном снижение (менее 3 %) оптимально сразу же рассматривать ЭКО-ИКСИ.
Короче, все обследование бесплодной пары можно уложить в 1 месяц. Далее, при выявлении проблемы можно начать ее исправлять: стимулировать овуляцию, делать попытку восстановить маточные трубы (редко, конечно, это помогает, но все же), чинить матку, удаляя из нее полипы, миомы, перегородки, синехии, и пытаться улучшить показатели спермограммы.
Когда выявляется конкретная причина, становится проще: есть план работы, и понятно, в каком направлении двигаться. Но в четверти случаев бесплодия никаких очевидных причин отсутствия беременности обнаружить не удается. Тогда наступает момент, когда надо поговорить…
В целом, согласно всем клиническим рекомендациям, при отсутствии беременности в течение года (или 6 мес. у женщин старше 30 лет) и при исключении описанных выше четырех причин, семейную пару следует отправлять к репродуктологу для решения вопроса о применении вспомогательных репродуктивных технологий (инсеминация, ЭКО). То есть гинеколог не должен держать таких пациентов у себя, проводя им бессмысленные обследования, и лечить несуществующие болезни.
Анализы на антитела к ХГч, антиспермальные антитела, совместимость по HLA, бакпосевы из всех мест, лечение инфекций, лечение хронического эндометрита, коррекция «гормонального фона», стимуляция овуляции у пациентов с наличие своей овуляции, назначение Дюфастона с 16 по 25 день цикла для поддержания второй фазы, прием контрацептивов с последующей их отменой, чтобы «забеременеть на отмену», коррекция дефицитов, обследование на наследственные тромбофилии — все это и многое другое не имеет отношения к выявлению причин бесплодия и не лечат его. Все это «держит» пациента у гинеколога и не дает ему двигаться дальше. Все это крадет у пары время. Все это лишний раз демотивирует женщину, усугубляя ее веру в наличие у нее бесплодия и цементируя ее пораженческие настроения.
Поэтому, возвращаясь к повествованию, после того, как я выполняю план обследования, я предлагаю поговорить. И разговор начинаю с очень простого вопроса: вам забеременеть или дети? Да, многих этот вопрос ставит в тупик, им кажется, что это одно и то же, но это совсем разные по сути глаголы. Далее мы начинаем разговаривать о том, что за желанием забеременеть часто стоят совсем разные цели и задачи. Я заметил, что часто задаю одни и те же вопросы, поэтому решил сделать психологический тест, который поможет разобраться в себе и понять, что на самом деле хочет ваш организм. Именно это истинное желание и определяет вашу возможность забеременеть, и его надо услышать.

Тест Лубнина

1. Сколько лет вы пытаетесь забеременеть?

а) менее года
б) от 1 до 3-х лет
в) более 3-х лет

2. Если вы не можете забеременеть более года, почему не обратились к репродуктологу для прохождения ЭКО?

а) обратилась, ЭКО проходили, но неудачно
б) нам никто не предлагал, а сами мы и не подумали
в) мы решили пока подождать с ЭКО
г) ЭКО для нас неприемлемо, все должно быть естественным

3. Чего вы на самом деле хотите? (Надо подумать и ответить так, как отзовется в душе, помните, ваш ответ никто не увидит, и вас не осудят за него.)

а) я хочу быть матерью, у меня сейчас уже нет других интересов в жизни, «открылось окно для материнства»: есть время, желание, материальные возможности (даже если нет, то это не так важно)
б) я хочу быть матерью в целом, но сейчас не самое удачное для меня время, может быть немного позже, когда я решу определенные проблемы: буду лучше понимать перспективы на будущее, решу материальные задачи, окончу обучение, получу повышение, куплю квартиру, закончу ремонт
в) наверное, я хочу стать матерью, но пока остро это не ощущаю, но понимаю, что надо беременеть, так как (возраст поджимает, давят родственники, у всех подруг есть дети и мне пора)
г) на самом деле я не хочу беременеть, у меня уже своя сложившаяся жизнь, свой уют с мужем и нам друг друга достаточно, понимаю, что беременность может ухудшить жизнь, изменить ее так, что я буду страдать, а не радоваться

4. Можете ли вы открыто говорить то, что вы на самом деле хотите или не хотите, не боясь осуждения со стороны родных, близких, знакомых, общества?

а) да, могу и всегда так поступаю, живу в полной гармонии с собой
б) могу, но все же есть люди, с которыми я не искренна и стараюсь говорить то, что их не расстроит или то, что они хотят услышать, чтобы не лезли в душу
в) нет не могу, понимаю, что если узнают, что я на самом деле думаю, меня осудят, перестанут общаться, разведутся
г) я никогда не задумывалась, что у меня могут быть мысли и желания, отличные от того, что я декларирую вслух

5. У вас есть страх беременности и/или материнства?

а) нет, я понимаю все риски и принимаю их; если что, справимся со всем
б) я не боюсь самой беременности и родов, но я боюсь родить больного ребенка и потом не справиться с этим, не знаю, как себя от этого защитить
в) я не боюсь беременности, но я боюсь материнства (справлюсь ли я, буду ли хорошей матерью, боюсь послеродовой депрессии, боюсь, что муж окажется плохим отцом и/или не окажет поддержку)
г) я боюсь самой беременности, так как: у меня уже есть негативный опыт (выкидыш, внематочная, ребенок погиб и т. п.), боюсь рожать, боюсь различных осложнений, боюсь, что беременность изменит мой внешний вид и я уже не смогу быть такой, как сейчас (что неприемлемо для меня и/или для мужа), боюсь, что муж меня бросит, пока я буду беременной, так как не будет достаточной половой жизни, изменюсь внешне, буду уделять много внимания ребенку

6. У вас есть эмоциональная травма, связанная с беременностью (важно вспомнить, не отвечайте сразу)?

а) нет, никаких травм не было
б) мне пришлось наблюдать: больных детей, случаи осложнений беременности, последствия послеродовой депрессии, брошенных мужьями подруг и/или знакомых, изменившихся внешне и/или ментально женщин после родов — да, это произвело на меня впечатление, я об этом, возможно, думаю, но все же понимаю, что все это частные случаи
в) да, я слышала в свой адрес слова от врачей: с этим ты никогда не забеременеешь, будет трудно или невозможно забеременеть или выносить, после такого не беременеют, шансов на беременность нет, про беременность забудь, тебе теперь только усыновлять; родственники (мать) упрекали вас в том, что беременность вами испортила их жизнь; родственники или близкие «проклинали» или угрожали, что вы «не мать» и никогда не станете матерью, или не сможете забеременеть, или вам нельзя беременеть

7. У вас есть вера в то, что вы можете забеременеть?

а) да, я в этом не сомневаюсь, просто мне надо немного помочь
б) в целом да, но что-то мне кажется, что мы зашли в тупик, я начинаю отчаиваться
в) на самом деле за все эти годы лечения и обследования я уже не верю, что мы когда-то забеременеем, все перепробовали, сменили много врачей, но ничего, однако, вдруг, может быть …
е) если честно, я даже несколько побаиваюсь, что беременность наступит, мне спокойнее время от времени проходить обследования, посещать врачей, по сути создавать видимость того, что мы занимаемся этой проблемой, но я как-то знаю, что ничего не получится скорее всего

8. Какое у вас желание решить проблему бесплодия?

а) в целом хотелось бы, но без фанатизма
б) я активно решаю проблему — прохожу обследования, пытаюсь разобраться в проблеме, выполняю рекомендации врачей
в) я просто мечтаю скорее забеременеть: делаю тесты на овуляцию, считаю дни, живу половой жизнью только для зачатия, думаю об этом постоянно
г) если честно, мне все равно, возможно, я даже не хочу, чтобы наступила беременность

Если на большинство вопросов вы отвечаете «а» — все нормально, ваш путь к репродуктологу, возможно, проблема вашего бесплодия в тех тонких нюансах, которые проявляются только в процессе создания эмбриона и при его подсадке.
Если периодически отвечаете «б», не говоря уже об «в» и «г», вам обязательно надо идти к репродуктивному психологу и разбираться с этими проблемами. Кстати, план визита у вас уже есть — он четко сформулирован в ответах, которые вы выбрали. Все эти ситуации, описанные в ответах б, в, г могут быть самостоятельными причинами бесплодия. Однако надо не забывать, что проблема может быть сочетанной, то есть может быть и, к примеру, плохая спермограмма, и психогенный фактор, поэтому одно не исключает другого, и в такой ситуации надо объединять репродуктолога и психолога.
Сразу же скажу, что мои поиски хорошего репродуктивного психолога не увенчались успехом, но довольно эффективно в этих вопросах разбирается психотерапевт Ластовкина Валерия, так что можете попробовать обратиться к ней.



Часть IV
Вспомогательные репродуктивные технологии

Глава 1
Немного истории

Именно так называется целая отрасль медицины, в которую, в частности, входит ЭКО. ЭКО расшифровывается как «экстракорпоральное оплодотворение», проще говоря — «оплодотворение вне тела», и это емко и точно обозначает суть метода, а различные модификации ЭКО лишь повышают его эффективность.
Надеюсь, не надо напоминать, что все новое пугает и воспринимается в штыки, однако по прошествии времени люди, не склонные верить на слово, а стремящиеся разобраться в деталях, осознают суть технологии, ее развитие и совершенствование и принимают новинку. Но всегда остается часть людей, не только обывателей, но и представителей медицинской специальности, которые не утруждают себя глубоким изучением деталей, а отмахиваются однажды сформированным мнением, исполненным дремучего скептицизма: «Все эти новые технологии — довольно сомнительная вещь, не до конца изучены, мало времени прошло, а что там в будущем будет, я вот слышал (а), что дети больные рождаются или потом у них бесплодие может быть, а еще и рак яичников».
Я очень надеюсь, что читатели моей книги не относятся к числу людей, разделяющих такую позицию, так как очевидно, что ничего разумного в ней нет, одно кликушество. Увы, но через этап критики и отрицания прошли все медицинские технологии, и сейчас, к примеру, установка искусственных суставов или клапанов сердца никого не удивляет, а лапароскопическая операция не более чем рутинная работа в любом хирургическом стационаре.
На момент написания этой книги метод ЭКО применяется во всем мире уже более 45 лет, а у первой зачатой с помощью ЭКО девочки Луизы Браун (она сама родилась в 1978 году) родились собственные дети. В России первый ребенок, зачатый с помощью ЭКО, родился в 1986 году. До этого еще с конца XIX века осуществлялись удачные попытки подсаживать оплодотворенные в пробирке эмбрионы кроликам, но для работы с людьми требовалось больше знаний и технологий, которые позволили быть реализованными только к 1980-м годам.
Изначально предполагалось, что ЭКО показано женщинам с пораженными маточными трубами, так как именно там и происходит встреча яйцеклетки со сперматозоидом и осуществляются первые этапы развития. Другими словами, ЭКО выступало «протезом» маточных труб, как искусственный коленный сустав заменяет поврежденный и более не функционирующий.
Идея проста и понятна — яйцеклетка не может встретиться со сперматозоидом, потому что трубы непроходимы, значит, надо как-то получить яйцеклетку, создать в лаборатории условия, похожие на те, в которых яйцеклетка ждет сперматозоид в трубе, добавить к яйцеклетке сперматозоиды, дождаться оплодотворения и начала развития эмбриона, а после аккуратно поместить этот эмбрион в полость матки заранее подготовленной женщины, то есть в ту фазу цикла, когда может начаться беременность. Вот вся суть ЭКО.
Как всегда, в начале все инструменты, которые используются для решения задачи, грубые, сопровождаются множеством ненужных эффектов, часть из которых может наносить и отрицательное воздействие на организм. Собственно, так получилось и с ЭКО: для стимуляции овуляции существовал только один препарат с плохим контролем дозировки и ответа яичников, сами яйцеклетки забирались хирургическим путем, среды для культивирования эмбрионов оставляли желать лучшего, ну а всех нюансов подсадки эмбрионов, конечно, не знал никто.
В целом сорок лет хватило для того, чтобы ЭКО из довольно сомнительной и отчасти опасной процедуры превратилось в методику лечения бесплодия с очень широкими показаниями, которая практически не требует от женщины менять свой обычный уклад жизни, а уровень осложнений, особенно в последнее время, снизился настолько существенно, что его можно сравнить с таковым при лечении зубов.
Если в самом начале показанием к ЭКО считался только трубный фактор бесплодия, то сейчас этот метод помогает забеременеть при самых трудно решаемых факторах бесплодия, а также пациентам с неутешительным диагнозом «необъяснимое бесплодие». Кроме этого, ЭКО дает возможность родить детей пациенткам, страдающим привычным невынашиванием беременности, то есть в тех случаях, когда беременность наступает, но постоянно прерывается, а также преодолеть высокую вероятность рождения ребенка с генетическими заболеваниями, от родителей, имеющих большой риск передать эти заболевания по наследству.
Если говорить объективно, с момента появления ЭКО миллионы семей родили детей, чего не могло бы случиться, не будь этой технологии, при этом нам не известно ни одного громкого разбирательства на тему того, что родители остались недовольны тем, что у них родились после ЭКО дети, которые бы их не устраивали.
У ЭКО нет конкурентов, то есть в тех случаях, когда пациентке предлагается ЭКО, перед ней встает довольно простой выбор — или все же с высокой долей вероятности родить ребенка, или прибегать к усыновлению (истории из серии «говорили только ЭКО, а она потом сама пятерых родила» относятся к психогенному фактору бесплодия, о котором я писал выше). Есть, конечно, еще один путь — поверить тем, кто, несмотря на очевидность стойкого бесплодия или при выявлении проблем, решение которых практически невозможно, продолжает уводить пациенток в сторону от реальной возможности иметь детей. Это самый печальный путь, потому что, когда женщина уже сама понимает, что все усилия тщетны, перепробовано все, выполнено несколько неэффективных операций, потрачена большая сумма денег, оказывается, что ЭКО с собственными яйцеклетками невозможно, да и состояние других органов снижает вероятность успеха.
Подобная ситуация случается пугающе часто, множество пар теряют бесценное время, годами проходят сомнительное лечение, чего быть не должно. Нельзя лечить бесплодие годами, так как возможности гинекологов в лечении бесплодия ограниченны. Все, что могут сделать гинекологи (напомню, что специалисты, которые занимаются ЭКО, называются репродуктологами), можно провести максимум в течение одного года, а если послушать, что рассказывают пациентки клиник репродукции, подчас становится страшно — пары лечат бесплодие по 5–7–10 лет и признаются в том, что врачи не отправляли их на ЭКО. Зачем держать и не отпускать от себя пациента, которому ты не можешь помочь? В этом или глубокое непонимание проблемы лечения бесплодия, или преступная корысть.
Конечно, не только доктора часто затягивают обследование и лечение пациентов на своем этапе, прежде чем направить их репродуктологам. Сами пары нередко даже не хотят ничего слышать об ЭКО. Во многом это происходит от недостатка информации, что я, собственно, хочу исправить, не только в СМИ, Интернете и печатных изданиях, но и врачи не всегда готовы ответить на интересующие их вопросы.
Отношение к ЭКО у бесплодных пар может быть самое разное, я выделил несколько вариантов:
1. Никакого негативного отношения к ЭКО нет, как только врач объясняет, что это единственный выход решения проблемы, не задумываясь отправляются в клинику репродукции.
2. Есть некоторые сомнения, так как слышали, что могут быть осложнения, проблемы с детьми, но после подробного объяснения легко принимают информацию и решаются на ЭКО.
3. Один из партнеров против, чаще всего мужчина, ничего не хочет даже слушать об этом, переубедить сложно.
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4. Религиозная пара — в данном случае возможны два варианта: согласно церковным канонам для мирских жителей ЭКО полностью запрещено в православии, возможна только внутриматочная инсеминация, в других религиях в целом разрешена за некоторыми исключениями.
5. Полная, нерелигиозная убежденность, что ЭКО — это плохо, опасно и «искусственно», переубедить не получается.

Вот, наверное, основные пять вариантов отношения к ЭКО, с которыми приходится сталкиваться в работе. Я трезво оцениваю свои возможности, поэтому не хочу переубедить всех, кто сомневается в эффективности и безопасности ЭКО, моя задача в другом: я хочу объективно и просто рассказать об этом методе лечения, а далее уже вам решать, прибегать к нему или нет.
Я уже отмечал выше, что при некоторых формах бесплодия у ЭКО нет конкурентов, к примеру при отсутствии маточных труб, однако в других, менее очевидных случаях бесплодия важно вовремя понять, когда выбирать именно этот метод лечения, чтобы и он оказался максимально эффективным. Применение технологии ЭКО условно можно разделить на две части — ЭКО с использованием вашего генетического материала и ЭКО с донорскими программами. Когда речь идет о том, можно ли опоздать сделать ЭКО, врачи-репродуктологи говорят о программах, в которых будут участвовать ваши яйцеклетки и сперматозоиды, так как если пара допускает донорство, возраст применения ЭКО существенно увеличивается. Это важно помнить.
Мы начали уже углубляться в более тонкие вопросы ЭКО, а я еще даже не начал рассказывать про этот метод, поэтому сейчас самое время начать.

Глава 2
ЭКО

Основная формула ЭКО: искусственно стимулировать рост нескольких фолликулов в яичниках, когда они достигнут овуляторного размера, безопасно извлечь из них яйцеклетки, в специальной среде оплодотворить, подождать несколько дней, чтобы понять, что эмбрион начал развиваться, и ввести этот эмбрион в полость матки.
На самом деле именно этим и занимаются врачи-репродуктологи совместно с эмбриологами, которые и осуществляют таинство оплодотворения.
Казалось бы, все просто, соединили яйцеклетку со сперматозоидом, подсадили в матку — вот и беременность, однако так получается не всегда. Эффективность ЭКО колеблется в больших пределах от 20 до 70 %, так как зависит от проблемы, которую решает ЭКО. Собственно с появлением этой технологии стало понятно, что в вопросах репродукции совсем не все понятно, а то, что казалось понятным, таковым не является. На самом деле ни один репродуктолог не сможет вам с уверенностью сказать, что у вас наступит беременность после введения в полость матки развивающегося эмбриона, даже если он полностью уверен в том, что все сделал хорошо и правильно. На самом деле мы еще очень далеки от полного понимания процесса беременности, но уже можем помочь все большему количеству ранее обреченных на бездетное существование пар.

Первый визит к врачу-репродуктологу

Если вы все же осознали, что без вспомогательных репродуктивных технологий забеременеть не получится, надо выбрать клинику и отправляться на первый визит. По поводу выбора клиники и врача я напишу отдельную подглаву, которая будет в конце этого повествования, но сейчас давайте перейдем непосредственно к первому визиту.
Планировать посещение репродуктолога стоит в первые дни после окончания менструации, хотя в целом это не принципиально, так как информативность периода менструального цикла зависит от вашей гинекологической проблемы. К примеру, если у вас нет нарушения регулярности менструального цикла и не было повреждений эндометрия в результате аборта или выскабливания — приходите в первые «сухие» дни после менструации. При нарушенном менструальном цикле, со склонностью к задержкам, — через 2–3 недели после окончания последней менструации.

Репродуктологи, как правило, сами проводят УЗИ, и, собственно, вот что они хотят оценить во время первого визита:
1. Наличие яичников, отсутствие в них кист и других новообразований — можно узнать на любой день цикла.
2. Состояние матки — нет ли пороков ее развития, миоматозных узлов, аденомиоза, состояние рубцов после кесарева сечения или операции — на любой день цикла.
3. Состояние маточных труб — на любой день цикла, в норме они не видны, при наличии изменений (гидросальпинкс — запаянная труба, заполненная жидкостью) — день цикла не имеет значения.
4. Наличие полипов эндометрия — в первые «сухие» дни цикла.
5. Происходит ли у вас овуляция — вторая фаза цикла или 2–3 недели после последней менструации при нерегулярном цикле, чтобы можно было оценить — работает яичник или нет.
6. Овариальный резерв (резерв яичника или сколько осталось фолликулов) — на 2–3-й день цикла, но для первого визита лучше всего прийти сразу же после окончания менструации, чтобы доктор мог оценить состояние влагалища и шейки матки.
7. Толщина эндометрия — середина цикла, вторая фаза — именно в это время он достигает наибольшей толщины.

Я специально перечислил цели УЗИ на первом визите, чтобы вы понимали, когда планировать визит. Как этим можно воспользоваться? К примеру, причина бесплодия в целом понятная — трубный фактор, других изменений нет — визит в начале цикла, доктор будет в вашем случае акцентировать внимание на овариальном резерве. Другая ситуация — было воспаление матки после перенесенного аборта или пытались остановить кровотечение путем выскабливания, после этого менструации стали скудными — планируйте визит на вторую фазу цикла или середину, доктор сразу же оценит максимальную толщину эндометрия, и консультация станет намного информативнее.
Какие анализы стоит сделать заранее и захватить с собой
Безусловно, мне, наверное, не стоит акцентировать на этом внимание, визит к врачу надо готовить заранее. Я научу вас, как постараться извлечь из своего похода к доктору всю возможную пользу и сократить количество уточняющих визитов. Вот несколько простых советов, которые позволят сделать визит полноценным.
1. Соберите в одну папку все ваши предыдущие исследования и анализы и положите их в хронологическом порядке, чтобы доктор не тратил время на «работу с вашим архивом».
2. Подготовьте также свой менструальный календарь — если используете программу в телефоне, вспомните, как ей пользоваться, и посмотрите, насколько она актуальна, отмечаете в календаре — выпишите отдельно продолжительность циклов, если они были нерегулярными. Конечно, вспомните перед визитом, когда у вас началась последняя менструация.
3. Напишите или напечатайте список вопросов, так как с высокой долей вероятности вы многое забудете спросить во время самого визита.
4. Вспомните, чем вы болели за всю свою жизнь, какие перенесли операции, принимаете ли вы в настоящий момент какие-либо лекарственные препараты.

Помимо перечисленных выше советов, на первый визит к репродуктологу стоит принести несколько свежих анализов:
1. Спермограмма — ее желательно сделать именно в той клинике, в которую вы собираетесь обращаться. Дело в том, что за оценку спермограммы в клиниках репродукции отвечают эмбриологи, которые и будут осуществлять процесс оплодотворения. Их взгляд на сперматозоиды носит сугубо практический характер, и по описанию, которое эмбриологи предоставляют, доктору-репродуктологу будет понятно, какой вариант ЭКО вам предлагать. Если у вас есть предыдущие результаты спермограммы — конечно, не забудьте их предоставить, но репродуктолог будет принимать решение по последнему анализу, выполненному в их клинике. Так как к спермограмме надо готовиться 4 дня, мужа или партнера надо отправить в клинику заранее, чтобы к вашему визиту результат был уже готов.
2. Если у вас нерегулярный цикл, надо принести свежие анализы на ФСГ, ЛГ, АМГ, Пролактин, ТТГ, Т4св, Тестостерон общий, 17-ОН-Прогестерон. Если цикл относительно регулярный, анализы на гормоны не нужны.
3. Цитологический мазок с шейки матки.

Конечно, в процессе подготовки к ЭКО вам назначат дополнительные анализы, часть из них регламентные, другие будут определяться вашей конкретной ситуацией, но вот эти три пункта важны именно для первичной консультации.
Спермограмма необходима для принятия решения о наличии или отсутствии мужского фактора бесплодия, а при его наличии — решение вопроса выбора варианта ЭКО, но об этом позже. На основании анализов крови доктор сможет узнать очень многое и, в частности, оценить ваш овальный резерв, который оказывает влияние на эффективность ЭКО с вашими яйцеклетками, без использования донорских программ. Напомню, если по данным УЗИ в начале цикла у вас очень малого фолликулов в яичниках (3–5 штук всего), ФСГ превышает 10–12 ЕД, эстрадиол снижен, а АМГ меньше единицы — овариальный резерв считается пониженным и эффективность стимуляции овуляции прогнозируется как низкая.
Цитологический мазок с шейки матки должен выполняться всеми женщинами старше 21 года с целью раннего выявления изменения клеток шейки матки, которые могут пойти по пути злокачественной трансформации под воздействием вируса папилломы человека. Если прошел год и у вас нет свежего мазка — он обязателен, поскольку, если в нем будут выявлены признаки начальных изменений клеток (дисплазии), лечение бесплодия нужно будет отложить и сконцентрироваться на патологии шейки матки.
Получается, если соответствующим образом подготовиться, из первого визита к врачу-репродуктологу можно извлечь намного больше пользы и существенно сократить количество дополнительных визитов и времени, потраченного на подготовку.
Ко второму визиту, как правило, готовы все дополнительные анализы и обследования, на основании которых доктор сможет вынести свое решение — можно вступить в цикл стимуляции овуляции или необходимо провести коррекцию выявленных изменений, которые могут улучшить прогноз наступления беременности.
Ситуации бывают разные, конечно, я не ставлю перед собой задачу написать подробное руководство по ЭКО, но мне важно отразить наиболее частые причины, из-за которых принимаете решение отсрочить начало протокола ЭКО.
Сразу же хочу оговориться, что вопрос о необходимости лечения тех или иных выявленных заболеваний довольно спорный. Можно даже сказать, что репродуктологи делятся на тех, кто стремится удалить все, даже минимальные отклонения от нормы, и тех, кто реально оценивает влияние отдельных заболеваний на эффективность ЭКО. Так как мне доводится работать со вторым типом репродуктологов, постараюсь представить именно эту точку зрения, так как она не только близка мне, но и основана на доказательной медицине. Подробно я рассказывал об этих заболеваниях в главе про подготовку к беременности, тут я лишь кратко напомню основные моменты и детали, связанные непосредственно с ЭКО.

Инфекции и/или нарушения состава флоры влагалища

Очевидно, что на фоне воспаления делать ЭКО нельзя и нарушения флоры влагалища, такие как бактериальный вагиноз и молочница, шансы на зачатие не повышают. Подобные заболевания должны быть вылечены. Спорный вопрос в отношении уреаплазм и микоплазм — одни врачи усиленно лечат эти условно-патогенные микроорганизмы, другие — воздерживаются. В западной научной литературе довольно мало публикаций, указывающих на возможную связь уреаплазм с проблемами проведения ЭКО. Некоторые центры проводят обследование на выявление этого микроорганизма, но это не является рутинной практикой, возможно, в большей степени преследуется коммерческая цель. Поиск по публикациям в научных журналах показал, что данной теме не уделяется серьезного внимания — публикаций очень мало и большая часть их датируется 2002 годом. Таким образом, лечение уреаплазменной инфекции — вопрос довольно сомнительный, и если у вас нет никаких жалоб и еще не было ни одной попытки ЭКО — соглашаться на длительный прием антибиотиков, возможно, не стоит.

Хронический эндометрит

Так и не решил, в какой части моего повествования разместить эту главу, думаю, сделать это здесь и после повторить в части, в которой речь пойдет о преодолении неудачных попыток ЭКО. Диагноз «Хронический эндометрит» в нашей стране ставят довольно часто, но в большинстве случаев безосновательно. Хроническое воспаление слизистой оболочки матки, то есть именно той оболочки, куда будет импортироваться плодное яйцо, очевидным образом будет мешать наступлению беременности, и если подобное состояние имеет место быть, его надо устранить до того, как эмбрион будет помещен в полость матки.
У нас принято ставить этот диагноз на основании УЗИ, данных гистероскопии и биопсии эндометрия, а также при выявлении роста различных условно-патогенных микроорганизмов в результатах посева содержимого полости матки (в обиходе это исследование называют «бакпосев из полости матки»). На самом деле существует только один «золотой стандарт» постановки данного диагноза — это исследования биопсии эндометрия с использованием особого вида окраски препаратов (иммуногистохимический метод). Он позволяет выявить в ткани особые клетки, которые появляются только при наличии хронического воспалительного процесса, а также неправильное распределение рецепторов к половым гормонам. При обычной окраске такую информацию получить невозможно, более того, обычная окраска препаратов приводит к формированию гипердиагностики, то есть диагноз «хронический эндометрит» ставят в тех случаях, когда его нет.
В целом это довольно частая «системная ошибка» цитологов и патологоанатомов, которые описывают результаты исследования препаратов. Как только они выявляют большое количество лейкоцитов — сразу же следует заключение, что имеют место «признаки воспаления». На самом деле это не так: повышение количества лейкоцитов не во всех случаях указывает на наличие воспалительного процесса, а бывает в различных физиологических ситуациях, когда просто необходимо предотвратить возникновение патологического процесса. К примеру, вы можете видеть большое скопление полицейских (по сути, лейкоциты и являются полицейскими в нашем организме) как при совершившемся преступлении, так и в случае необходимости охраны какого-то важного мероприятия, на котором могут эти преступления произойти. Так вот, неправильно только по скоплению полицейских говорить о том, что произошло преступление, так и в анализах повышение лейкоцитов не всегда указывает на наличие воспалительного процесса.
К рутинной оценке состояния эндометрия прибегают не все клиники. Если во время УЗИ доктор видит, что эндометрий соответствует дню менструального цикла, не имеет структурных нарушений, у пациентки не было воспалительных заболеваний органов малого таза, осложнений после родов или абортов, использования внутриматочных спиралей и т. д. — показаний для исследований состояний эндометрия нет и можно проводить ЭКО. Некоторые клиники считают, что проведение гистероскопии (исследование состояния полости матки с помощью микрокамеры) и биопсии эндометрия — обязательны, несмотря на отсутствие видимых признаков его повреждения.
Такие разные подходы к обследованию пациенток, готовящихся к ЭКО, вы будете встречать довольно часто, главное, чтобы вы могли задавать доктору правильные вопросы о целесообразности проведения данных исследований и интерпретации результатов. Однако в ряде случаев вам могут просто указать, что в их клинике так принято, и вам придется самой выбирать, соглашаться ли на эти исследования или менять клинику.
Исследования состояний эндометрия на предмет выявления хронического эндометрита обязательно во всех случаях неудачных попыток ЭКО. Согласно многочисленным исследованиям хронический эндометрит выявляется достаточно часто, а главное, антибактериальное лечение достоверно повышает вероятность положительного исхода следующей попытки ЭКО.
Таким образом, очевидно, что на фоне острого воспалительного процесса, наличия венерических заболеваний или нарушения состава флоры влагалища (бактериальный вагиноз) делать ЭКО не стоит. Лечение условно-патогенных микроорганизмов (микоплазм, уреаплазм) в отсутствие каких-либо жалоб — занятие сомнительное, научных данных, достоверно подтверждающих необходимость в удалении этих микроорганизмов перед ЭКО, нет. Диагностика хронического эндометрита довольно сложна и целесообразна только в том случае, когда к этому есть показания, однако может быть рутинной процедурой, принятой в ряде клиник.

Патология эндометрия и полости матки

Помимо хронического эндометрита, который может нарушать процесс имплантации, в эндометрии могут быть и другие патологические процессы, которые следует удалить до вступления в программу ЭКО. Чаще всего выявляются полипы и гиперплазия эндометрия.
Полип — это доброкачественное разрастание слизистой оболочки матки, он на самом деле выглядит как полип на морском дне, выступая над поверхностью эндометрия в виде продолговатого или округлого образования, имеющего ножку, расположенную в толще ткани слизистой оболочки матки.
По структуре он может содержать много соединительной ткани, такой полип назовут фиброзным, или многожелезистым, — железистый полип, а также бывают сочетания, которые, очевидно, называются железисто-фиброзным полипом. Редко в полипе могут быть изменения, указывающие на его трансформацию в злокачественную структуру, такой полип могут описать как «аденоматозный» или с «признаками атипии». Полипы нарушают поверхностную структуру эндометрия, и их необходимо удалить.
Удаляют полипы путем гистерезектоскопии или простым выскабливанием (устаревший способ). В первом случае это сложное название означает следующее — под внутривенным наркозом (по сути, медикаментозный сон) через канал шейки матки в полость матки вводят тонкую трубку, в просвете которой есть канал для камеры, введения инструментов и подачи жидкости, последнее необходимо, чтобы можно было растянуть полость матки и отмывать ее содержимое в процессе манипуляции. Далее все просто — под контролем зрения маленькой петлей полип срезается, а место, из которого он рос, прижигается. Вся процедура занимает не более 10–15 минут, производится амбулаторно, то есть в этот же день вы уходите домой. Никакой боли и дискомфорта после удаления полипа не бывает. Важно знать, что некоторые полипы могут отторгнуться во время менструации (так называемые эндометриальные полипы или если за полип доктор принял образование, похожее на полип, — артефакт). Поэтому, прежде чем окончательно убедиться в том, что это полип, который надо удалять, необходимо повторить УЗИ сразу же после окончания очередной менструации. Если доктор вновь увидит полип на том же месте — надо планировать его удаление. Довольно часто полипы после менструации не обнаруживаются.
Гиперплазия эндометрия — патологическое утолщение слизистой полости матки, и бывает она «простой» и «сложной» — вот такая незатейливая классификация. При простой гиперплазии есть логическое объяснение ее происхождения: фолликул не лопнул в середине цикла и продолжил свой рост, формируя фолликулярную кисту — помните, эндометрий растет именно во время первой фазы цикла и перестает это делать, когда случается овуляция и формируется желтое тело. Если первая фаза не прекращается и продолжается, не сменившись второй, эндометрий не прекращает свой рост и растет дальше, при этом выделяя в кровь много женских половых гормонов. Они стимулируют рост слизистой оболочки матки — так формируется простая гиперплазия.
Другой распространенный вариант формирования такой гиперплазии — циклы без овуляции при синдроме поликистозных яичников. Если помните, фолликулы никак не могут пойти в рост и «толпятся на старте». Цикл при этом растягивается, что проявляется длительными задержками. Так вот, «скопление фолликулов на старте» длительно, но по чуть-чуть выращивает эндометрий, так же формируя гиперплазию. Если в первом случае фолликулярная киста довольно быстро выращивает эндометрий, во втором случае процесс бывает долгим. Простая гиперплазия эндометрия не опасна, не требует никакого лечения, по сути, она заканчивается, как только этот «гиперплазированный» эндометрий или удалили механически во время выскабливания, или отторгли путем «гормонального кюретажа». За этим сложным термином скрывается довольно простая суть — на 10–12-й день пациентке назначается препарат, содержащий прогестерон (дюфастон, утрожестан), и после окончания приема этого препарата проходит менструация, после которой с помощью УЗИ оценивают толщину эндометрия. Если его толщина соответствует дню цикла — все, проблема решена.
При сложной гиперплазии эндометрия проблема возникает в ростковом слое и никак не связана с явными внешними проявлениями (функциональная киста, СПКЯ). Из измененных ростковых клеток растет эндометрий, имеющий серьезные структурные изменения, морфологи могут использовать термины «аденоматоз», «атипия», «фокусы сложной гиперплазии». Такую гиперплазию рассматривают как предраковое состояние, которое требует отдельного лечения, в подавляющем большинстве случаев оказывающееся удачным.
Диагноз «сложная гиперплазия», как правило, устанавливается после проведения выскабливания. Хочу вас сразу же предостеречь от переживаний, если вдруг вам поставили такой диагноз. Довольно часто гистологи ошибаются или умышленно «сгущают краски». В любом случае необходимо забрать стекла с гистологическими препаратами и проконсультировать их в онкологической клинике. В моей практике диагноз «сложная гиперплазия» снимали в среднем в 8 случаях из 10. Даже если диагноз подтвердится — это не ставит под угрозу вашу способность иметь детей.
Лечение подобной гиперплазии недолгое, в среднем 6 месяцев, после чего можно планировать беременность. Лечение медикаментозное. Довольно много случаев, когда с помощью такого лечения удавалось вылечивать и более серьезные, уже злокачественные стадии, после чего наступала беременность, заканчивающаяся рождением здорового ребенка.
Как я описывал ранее, в полости матки могут быть выявлены перегородки и сращения стенок полости, которые также рассекают в процессе подготовки к ЭКО, то есть выявление этих патологий также откладывает вступление в программу.
Отдельно стоит проблема, связанная с поражением эндометрия, при котором нарушена его способность к росту. Я подробно рассматривал этот вопрос в главе про маточный фактор бесплодия. Напомню, что эндометрий может существенно пострадать в результате механического воздействия (в процессе выскабливания, гистерорезектоскопии), воспаления (часто после перенесенного аборта) или хирургического вмешательства. Я уже говорил, что преодолеть эту проблему бывает довольно сложно. Если выявляются сращения (синехии), их рассекают, после назначают высокие дозы эстрогенов, пытаясь заставить эндометрий расти, комбинируя эту терапию с физиотерапией.
Если вырастить эндометрий с использованием препаратов эстрогенов не удается, тогда предлагают вступить в цикл стимуляции овуляции, так как те высокие дозы эстрогенов, которые начинают вырабатываться множеством растущих фолликулов (об этом мы поговорим ниже в разделе про стимуляцию овуляции), эффективнее заставляют расти эндометрий, чем синтетические аналоги. Если и такое воздействие не приносит желаемого эффекта, остается только суррогатное материнство. Тогда на этом этапе программа ЭКО может поменяться, и если такой способ решения бесплодия окажется приемлемым, начнется подбор суррогатной матери. Подробнее об этом в соответствующей главе ниже.

Поражение маточных труб

По сути, это одна из основных проблем, заставляющих пару обращаться в клинику репродукции для проведения ЭКО. На первый взгляд все довольно логично — трубы поражены, оплодотворение в них произойти не может, так давайте их оставим в покое, так как все основные мероприятия, связанные с зачатием, произойдут в обход них. Однако нередко после первой консультации репродуктолог указывает на необходимость удалить маточные трубы, чтобы повысить эффективность ЭКО.
Конечно, в сознании многих пациенток формируется конспирологическая теория о том, что доктор просит удалить трубы, чтобы вы никогда не смогли бы забеременеть самостоятельно и попали бы в абсолютную зависимость от вспомогательных репродуктивных технологий. На самом деле все прозаичнее. Полость матки сообщается с просветом маточных труб через два небольших отверстия в дне матки, расположенные по сторонам — слева и справа, и между этими пространствами нет никакого фильтра, наподобие того, чем служит слизистая пробка в канале шейки матки, разделяющая содержимое влагалища и полости матки. Это приводит к тому, что возможное патологическое содержимое пораженных маточных труб может легко проникать в полость матки, где в норме должна быть стерильная среда.
Другой проблемой наличия связи полости матки с просветом измененных маточных труб является вероятность миграции эмбриона в трубу, что может привести к внематочной беременности (риск внематочной беременности повышен после проведения ЭКО у пациенток с сохраненными трубами или трубой).
Вот две довольно веские причины, из-за которых доктор может предложить удалить трубы перед проведением ЭКО.
Однако удаление труб не является обязательным мероприятием перед проведением ЭКО. Как правило, удаляют трубы, измененные по типу гидросальпинксов (напомню, это такое состояние, когда свободная часть трубы запаяна и в трубе накопилась жидкость, труба выглядит расширенной и ее можно увидеть во время УЗИ), так как предполагается, что в этом случае имеет место два риска — контакт полости матки с потенциально инфицированной жидкостью трубы и внематочная беременность. В других случаях вопрос об удалении трубы решается индивидуально, к примеру, если на снимке видно, что контрастное вещество в маточные трубы даже не поступает, необходимости в удалении труб нет, так как у нас есть относительно достоверное доказательство отсутствия контакта полости матки с просветом труб, то есть внематочная беременность крайне маловероятна.
Важно помнить, что во время проведения рентгеновского снимка маточных труб (ГСГ), особенно если он проводится без седации, может возникнуть спазм маточных труб, что будет имитировать их непроходимость. В таких случая можно или повторить снимок под седацией или, что лучше, сделать лапароскопию и оценить проходимость труб во время этой миниоперации. Довольно часто оказывается, что картина с полностью непроходимыми трубами, выявленными при снимке, оказывается ложной.
Вы, конечно, можете отказаться от удаления измененных маточных труб, но все же стоит максимально эффективно готовиться к каждой попытке ЭКО, и если есть факторы, которые доказанно влияют на эффективность и безопасность данного метода лечения, стоит последовать совету врача и отложить вступление в программу. Еще раз подчеркну — в удалении маточных труб перед ЭКО нет никакой корысти и злого умысла, есть лишь желание максимально повысить эффективность процедуры и обеспечить вашу безопасность.

Миома матки

В разделе о подготовке к беременности я уже писал, что не все узлы миомы матки мешают наступлению и вынашиванию беременности. Ранее репродуктологи старались совсем не брать в программу пациенток, имеющих миому матки, пока не будут удалены все узлы. Сейчас произошли существенные изменения в отношении к этому заболеванию.
Репродуктологи оценивают узлы именно с позиции возможности вынашивания беременности, но некоторые продолжают делать заключения, что надо удалить все узлы, чтобы повысить шансы. Описывать эту проблему довольно сложно, так как единого мнения в данном вопросе нет, и разница во взглядах очень контрастна — от проведения ЭКО с множеством крупных узлов до требования удаления даже самых мелких и неопасных образований. Попробую составить список тех миоматозных узлов, с которыми все же не стоит вступать в программу ЭКО:
1. Крупные узлы, растущие снаружи матки на тонкой ножке. Врач может почувствовать это при осмотре на кресле, узел будет очень подвижным. Классификации узлов по размерам нет — тогда как определить, крупный это узел или нет? Увы, но только условно, и по сути исходя из размеров самой матки. В норме матка размером 4–5 см, то есть крупным можно будет назвать узел больше этого размера. Помните, что потенциально узлы увеличиваются в размере во время первых двух триместров беременности на 20–25 %, то есть узел на тонком основании размером 6–7 см уже может потенциально перекрутиться на своей ножке и дать выраженный болевой синдром, требующий хирургического лечения. Граница очень условна, но, к примеру, узел такой локализации размером 1,5–2 см удалять не следует, а вот при размере в 3 см — стоит подумать. Вот так все неоднозначно.
2. Узлы, деформирующие полость матки или близко прилежащие к ней. Такие узлы потенциально могут мешать беременности, и их необходимо удалить из матки перед началом программы ЭКО.
3. Множество узлов, преимущественно среднего и крупного размера, — такие узлы, даже если они не деформируют полость матки могут оттягивать на себя кровоснабжение и таким образом «обкрадывать» плод.

Подробнее о влиянии различных узлов миомы матки на беременность можно прочитать в главе о подготовке к беременности. При планировании ЭКО, по сути, действуют такие же правила, но, учитывая «стоимость» попыток, часто врачи стараются использовать меньше допусков и строже подходят к соответствующей подготовке.
Для лечения миомы матки используют два основных метода лечения: миомэктомия (хирургическое удаление узлов) и эмболизация маточных артерий. Медикаментозное лечение миомы матки неэффективно, так как обратимо. В соответствующей главе я подробно рассказывал о том, как выбрать оптимальный метод лечения, и поэтому сейчас не стану повторяться.
Однако при планировании ЭКО есть один нюанс. Дело в том, что восстановительный период после миомэктомии и ЭМА достигает 8–12 месяцев. Такой длительный срок не очень существен в молодом возрасте, но у женщин старше 30 лет каждый год имеет значение. Поэтому женщинам старшей возрастной группы, особенно с признаками снижения овариального резерва, предлагают провести забор яйцеклеток до лечения, чтобы оплодотворить их и заморозить эмбрионы до того момента, пока матка полностью не восстановится. Таким образом, можно без суеты и дополнительных рисков закончить лечение миомы матки и перейти к этапу беременности в максимально подготовленном состоянии.
Подводя итог, еще раз отмечу, в отношении миомы матки и беременности мнения врачей существенно разнятся. Спокойнее к наличию узлов миомы матки относятся опытные доктора, на счету которых множество удачно проведенных беременностей на фоне этого заболевания. Они собственными глазами видели, что ничего страшного в подавляющем большинстве случаев не происходит. Так как я специализируюсь на лечении миомы матки, мне довольно часто приходится решать вопрос о том, возможна ли беременность с миомой матки или стоит все же от нее избавиться. Я учитываю множество факторов: возраст пациентки, наличие предыдущих беременностей и их исход, количество и локализацию узлов, их отношение к полости матки. Не всегда получается сделать однозначное заключение, приходится подробно объяснять пациентке соотношение пользы и риска при принятии любого решения. Чаще всего мы выбираем между риском прерывания беременности из-за миомы и риском хирургического вмешательства или ЭМА, а также сроками реабилитации.
Если пациентка планирует ЭКО и приходит ко мне за советом, помимо моего мнения, я всегда прошу получить и мнение репродуктолога, который будет проводить ЭКО, то есть необходимо как минимум два мнения.
Вряд ли в данной теме можно сделать подробный перечень простых рекомендаций для пациентки, на основании которого можно было бы оценить правильность хода мысли врача. Могу лишь посоветовать: прежде чем соглашаться на лечение миомы матки, перед ЭКО получить несколько консультаций у разных специалистов (несколько гинекологов и репродуктологов) и обязательно просить их аргументировать решение: эти узлы или узел мешают беременности, потому что он расположен так, что деформирует полость, может перекрутиться на ножке, своим размером сдавит развивающийся плод или оттянет на себя большую часть кровотока или узел не мешает по определенным причинам.
Вот только такие аргументированные ответы надо принимать во внимание. Любые миомы опасны, и их надо удалить — ответ, который не должен заслуживать вашего внимания.

Кисты яичников

Эта еще одна причина, из-за которой вас могут не взять в программу ЭКО, пока вы не устраните эту проблему. Опять же возвращаю вас к главе про подготовку к беременности, где я подробно рассказал про то, какими эти кисты бывают и как к ним относиться. Напомню, что кисты яичников бывают функциональные и истинные. Первые исчезают самостоятельно, вторые — нет.
К истинным кистам яичников относят цистаденомы, эндометриоидные кисты яичников, тератомы и несколько других редких образований. Все истинные кисты яичника требуют хирургического лечения, так как необходимо установить точный диагноз, а это возможно только после удаления кисты и проведения гистологического исследования. Исключением является эндометриоидная киста яичника. Она имеет очень характерный внешний вид при проведении УЗИ, и ее практически невозможно перепутать с другим образованием. Большие кисты также следует удалять в обязательном порядке, но вот при наличии совсем маленьких кист размером 1,5–2 см — вопрос дискутабельный.
Как я уже писал раньше, в процессе хирургического удаления такой кисты неминуемо возникает термическая травма яичника в результате прижигания ложа этой кисты. В результате этого погибает часть фолликулов, что сокращает овариальный резерв. Этот факт имеет научные доказательства, в частности, удаление эндометриоидных кист из яичника является одним из основных факторов, приводящих к преждевременному снижению АМГ (гормона, характеризующего овариальный резерв яичника). Таким образом, соотношение польза/риск при удалении маленьких эндометриоидных кист склоняется в сторону риска, превышая пользу, так как беременности с маленькими кистами протекают нормально и риск прерывания беременности не повышается.
При проведении ЭКО наличие маленьких эндометриоидных кист яичника не доставляет существенных трудностей. Забор яйцеклеток из яичника с помощью специальной иглы (об этом подробно ниже) может осуществляться и при наличии такого вида кист. Поэтому вопрос о необходимости удаления маленькой эндометриоидной кисты яичника перед проведением процедуры ЭКО необходимо подробно обсудить с доктором, а также получить еще несколько мнений от других докторов, прежде чем давать согласие на хирургическое лечение. Да, и еще раз хотел напомнить, что эндометриоидные кисты не растут во время беременности, то есть аргумент доктора, что киста сейчас небольшая, но может вырасти во время беременности, является безосновательным и надуманным.

Эндометриоз. Аденомиоз

Когда мы рассматривали причины бесплодия, эндометриоз описывался как один из факторов, мешающих наступлению беременности. Тогда речь шла о наружном генитальном эндометриозе, при котором особенная среда в брюшной полости, возникающая на фоне присутствия эндометриоидных очагов, возможно, оказывает повреждающее воздействие на сперматозоиды и яйцеклетку, нарушая процесс оплодотворения. При проведении ЭКО повреждающие факторы наружного генитального эндометриоза соответственно не играют роли, так как оплодотворение происходит вне организма. Для ЭКО имеет значение другая форма эндометриоза — внутренний эндометриоз, или аденомиоз. Напомню, что при этом ткань эндометрия прорастает в виде ходов в подлежащий мышечный слой матки. Мышечная ткань реактивно утолщается, пытаясь ограничить прорастание, соответственно стенка матки увеличивается в толщину. Вот эта форма эндометриоза может нарушать работу слизистой оболочки матки и препятствовать имплантации, хотя до конца этот вопрос не изучен и полного понимания в этом вопросе нет.
Аденомиоз не является абсолютным фактором бесплодия, и ЭКО проводят при наличии данного заболевания. Если аденомиоз выражен существенно, вас могут не сразу готовить к программе, а назначить предварительное лечение, из которого вы без перерыва выйдете на протокол стимуляции овуляции. Наличие наружнего генитального эндометриоза не требует лечения перед ЭКО.

Изменения в спермограмме

В разделе про мужское бесплодие я отмечал, что есть отклонения в спермограмме, которые можно улучшить. В любом случае чем лучше будет качество сперматозоидов в момент проведения оплодотворения, тем качественнее окажутся эмбрионы и повысится шанс на хороший результат. Поэтому на основании данных свежей спермограммы, даже если у вас выявлен женский фактор бесплодия, доктор может посоветовать вашему мужу пройти консультацию у андролога на предмет возможности улучшить показатели спермы.

Сопутствующие заболевания

С этим пунктом все довольно просто: если у вас есть или вдруг выявлены негинекологические заболевания, которые могут обостриться во время беременности, повлиять на вынашивание или роды — вам надо пройти консультацию соответствующего специалиста и совместно с репродуктологом определить дальнейшую тактику ведения.
Вот основные причины, из-за которых ваше вступление в программу ЭКО может быть отложено на некоторое время, и это вполне обоснованно. Репродуктолога вполне можно сравнить с конструктором ракеты, тщательно готовящим старт. Необходимо устранить все очевидные и потенциальные причины неудачи, так как цена неудачи довольно высока, а количество попыток — ограниченно.
Как бы тщательно ни был подготовлен старт ракеты до момента ее выхода в открытый космос, все наблюдают за процессом набора высоты затаив дыхание, и никто не сможет с уверенностью утверждать, что в следующую секунду полет продолжится без каких-либо проблем.
Беременность можно сравнить с этой ракетой, и максимально эффективно повлиять на ее полет мы можем именно до старта.

Внутриматочная инсеминация

Прежде чем переходить к теме ЭКО, крайне важно расставить все точки над i в таком относительно популярном методе лечения бесплодия, как внутриматочная инсеминация. Этот метод лечения также применяется в клиниках репродукции, но его эффективность сильно преувеличена.
Суть внутриматочной инсеминации в том, что полученную сперму специальным образом очищают, концентрируют и вводят в полость матки женщины в период овуляции. Что дает нам инсеминация? Вводя сперму в полость матки, доктора обходят только одну очевидную преграду — канал шейки матки. Несмотря на то что истинного шеечного фактора бесплодия не существует, а иммунологическое бесплодие признается не всеми, метод инсеминации продолжает существовать. Безусловно, этот метод нужен для того, чтобы помочь забеременеть женщинам от доноров спермы (при выраженном мужском факторе бесплодия или одиноким), но в клинической практике как метод лечения бесплодия он имеет очень низкую эффективность.
Самая распространенная ситуация использования инсеминации — первый этап лечения бесплодия, обусловленного проблемами с наступлением овуляции — СПКЯ (синдром поликистозных яичников). Напомню, что до вспомогательных репродуктивных технологий в виде ЭКО доктора должны попробовать провести стимуляцию овуляции с препаратами Клостилбегит и Фемара. Так как клостилбегит часто меняет состав слизи в канале шейки матки, что может препятствовать продвижению сперматозоидов в полость матки, сперму в таких протоколах стимуляции вводят путем инсеминации. В целом это устойчивая комбинация: стимуляция овуляции и искусственная инсеминация. Проводится от 3 до 6 циклов подобного лечения, и если эффект не достигается — переходят к ЭКО.
Однако, если для стимуляции овуляции использовать препарат Фемара, потребность в инсеминации отпадает, так как Фемара не меняет состав цервикальной слизи.
Конечно, перед проведением подобной терапии должны быть исключены другие факторы бесплодия: проходимые маточные трубы, хорошая спермограмма.
Эффективность подобной комбинации от 10–20 %, конечно, многое зависит от возраста пациентки и наличия сопутствующей патологии.
Второй по частоте причиной бесплодия, когда прибегают к этому методу, является необъяснимое бесплодие, когда в результате стандартных и углубленных исследований не находят никаких причин: овуляция происходит, трубы идеально проходимы, спермограмма не имеет никаких существенных отклонений. Инсеминацию проводят три раза, и если беременность не наступает, переходят к ЭКО. Частота наступления беременности в такой ситуации составляет около 17 %, то есть, по сути, чуть больше эффекта плацебо.
Есть указания, что различные деформации шейки матки, а также состояние слизи в канале шейки матки могут влиять на возможность зачатия, в таких случаях прибегают к попыткам решить вопрос с помощью инсеминации. На мой взгляд, единственной очевидной проблемой в шейке матки может быть воспалительный процесс, но, прежде чем беременеть, как правило, всегда сдается мазок на флору, который и покажет наличие этого воспаления, тогда небольшой курс антибиотиков может решить проблему и инсеминация не потребуется.
Апологеты иммунологического бесплодия используют инсеминацию как основной метод лечения, мотивируя это тем, что при инсеминации удается обойти канал шейки матки, в котором гибнут сперматозоиды. Напомню, что все тесты со слизью канала шейки матки и сперматозоидами недостоверны, поэтому вряд ли можно вылечить состояние, которое в целом не существует.
Остается еще одна небольшая группа пациентов, которым может помочь инсеминация, это те, кто по различным причинам не может жить половой жизнью (вагинизм) или имеет проблемы с эякуляций, — в этих случаях применение инсеминации очевидно и оправдано. Инсеминация — единственный метод лечения бесплодия, который разрешен в православии (ниже будет подробнее об этом написано), то есть технология ЭКО недопустима, так как оплодотворение проходит вне организма, а вводить сперматозоиды в полость матки — можно.
Существуют отдельные указания на то, что инсеминация может помочь забеременеть при небольших отклонениях в спермограмме, считается, что концентрирование, добавление специальной среды и непосредственное введение в полость матки поможет сперматозоидам благополучнее добраться до яйцеклетки, однако частота беременностей в данном случае совсем невысокая.
Честно говоря, репродуктологи недолюбливают инсеминацию, зная ее довольно низкую эффективность. Часть врачей считают, что пациенты, выбирающие на первом этапе лечение с помощью инсеминации, просто тратят время и деньги, вместо того чтобы сделать ЭКО и уже забеременеть. И дело тут далеко не в финансовой стороне вопроса, просто на самом деле, если нет каких-то очень объективных показаний (донорская сперма или невозможность жить половой жизнью), инсеминация не решает никаких явных проблем бесплодия. Напомню, что эффективность плацебо при проведении лечения любых заболеваний в среднем составляет 10–13 %, что, по сути, эквивалентно средней эффективности инсеминации.
Стоит ли прибегать к инсеминации — решать вам, постарайтесь подробно расспросить своего доктора, почему вам стоит или не стоит прибегать к этому методу лечения. Вполне возможно, что у вас будут объективные показания и доктор сумеет вас в том убедить. Если сомневаетесь — получите еще одно мнение. Надеюсь, что мое описание инсеминации позволит вам задавать правильные вопросы при обсуждении этой темы с доктором.
Просто помните, чем старше женщина, тем ниже эффективность инсеминации, после 35 лет — около 10 %, а ближе к 40 годам — 5 %, поэтому при принятии всех решений, касающихся выбора метода лечения бесплодия, не забывайте о значении возраста и времени, которое вы можете потратить на решение этого вопроса.

ЭКО

Начиная описывать процедуру ЭКО, мне менее всего хотелось бы приводить подробные схемы стимуляции овуляции с диапазонами доз, названиями препаратов и нюансами оценки качества эмбрионов. Я считаю, что если вы уже выбрали клинику (о том, как это сделать, я напишу отдельную главу), вам следует полностью доверять вашему доктору и следовать за его рекомендациями, как за проводником в опасном горном восхождении.
В медицине, а в ЭКО особенно, довольно много решений принимается на основании опыта, который рождает интуитивные нюансы в практике, то есть их невозможно описать словами и полностью объяснить последовательность рассуждений, которые привели доктора к такому решению. Он просто смотрит на всю вашу ситуацию объемно и решает, что начать надо с этого препарата, с такой-то дозы и овуляторную дозу препарата вводить именно в то время, которое он указал. Тут я немного забегаю вперед, но все это лишь для того, чтобы вы не старались найти в последующем тексте схем и универсальных рецептов, тут будет только общее представление о том, что вас будет ждать.
Программа ЭКО состоит из нескольких этапов: стимуляция суперовуляции, забор яйцеклеток, оплодотворение и получение эмбрионов, криоконвервации эмбрионов и после подсадка эмбрионов в полость матки. На каждом из этих этапов есть множество нюансов, давайте все рассмотрим по порядку.


Глава 3
Стимуляция суперовуляции

Если во время обычного менструального цикла, как мы это уже обсуждали выше, созревает один фолликул и выходит одна яйцеклетка, то для проведения ЭКО требуется получить много яйцеклеток, поэтому в рост запускают множество фолликулов. Много яйцеклеток необходимо, чтобы был выбор, — как мы обсудим дальше, не все яйцеклетки получаются хорошими, а при оплодотворении не все эмбрионы получаются качественными. В целом так происходит и в естественных условиях, когда паре требуется некоторое время, чтобы забеременеть, поскольку нужен перебор различных вариантов. В отличие от естественных условий, когда на попытки уходят месяцы, при проведении ЭКО сразу же стремятся получить необходимое количество яйцеклеток и уже работать с ними, не стимулируя яичник каждый раз, когда оплодотворение не получилось. Есть разновидность ЭКО, которая называется «ЭКО в естественном цикле», то есть без стимуляции суперовуляции, но к такому виду ЭКО есть свои показания, которые мы разберем ниже.
Я уже упомянул термин «суперовуляция» — именно так называется процесс выращивания в яичнике множества фолликулов. Их выращивают до размера в 18–20 мм, то есть до такого, при котором в норме происходит овуляция, а содержащиеся в них яйцеклетки находятся на соответствующей стадии созревания и готовы к следующему этапу.
Проводят стимуляцию суперовуляции препаратами, которые, по сути, представляют собой синтетический ФСГ, да, именно тот гормон, который в естественных условиях вырабатывается гипофизом и стимулирует рост фолликулов в яичниках. Для удобства применения препараты ФСГ выпускаются в виде специальной «ручки-пистолета» — удобного устройства, позволяющего с высокой точностью отсчитывать дозу вводимого препарата и выполнять подкожный укол путем быстрого и практически безболезненного выстреливания тонкой иглы при нажатии на специальную кнопку.
Именно из ежедневных подкожных инъекций состоит процесс стимуляции овуляции. Еще раз подчеркну, инъекции эти совершенно безболезненны и очень просто выполняются самостоятельно пациенткой.
Перед вступлением в цикл стимуляции суперовуляции доктор решает, какой протокол вам применить. Есть так называемый «короткий протокол» и «длинный протокол». Суть довольно простая — при длинном протоколе перед стимуляцией овуляции применяются препараты, подготавливающие репродуктивную систему к стимуляции (это требуется при некоторых патологиях, состоянии овариального резерва или обусловлено особенностями созревания фолликулов в предыдущих циклах стимуляции), а при коротком — стимуляция суперовуляции начнется с начала цикла, то есть без подготовки. Вновь повторю, что не стану углубляться в тему выбора протокола, доктор принимает решение, просто вы должны знать, что есть разные варианты и они не лучше или хуже, а просто разные — для разных целей в зависимости от ситуации. В настоящий момент чаще всего применяют короткий протокол, так как он обеспечивает более «мягкое» проведение стимуляции.
Стимуляцию суперовуляции можно легко сравнить с кулинарией, точнее, с приготовлением сложного блюда, которое очень легко испортить, если нарушить процесс готовки. Вот только у блюда этого нет точного рецепта, есть общие рекомендации, но основаны они не на строгом соблюдении количества используемого продукта и времени его варки, а во многом на субъективной оценке готовности каждого этапа создания этого блюда. К примеру, вы готовите торт, и в рецепте говорится: «Добавлять муку, медленно помешивая, до получения консистенции, напоминающей сметану средней густоты. После этого быстро добавить теплое молоко и резко остудить». Очевидно, что только повара с большим опытом смогут справиться с этой задачей, но до того, как это начнет получаться, сотни и тысячи создаваемых блюд на основе разных по качеству продуктов будут далеки от совершенства. Увы, но есть навыки, для совершенствования которых необходимо не только множество повторений, но и талант. И я вновь вернусь к кулинарии — согласитесь, ведь даже строгое исполнение рецептурных требований не позволяет всем подряд готовить хорошо и вкусно, вы наверняка знаете, что ваша бабушка, мама или отец даже без рецепта, «на глаз», готовят непревзойденно вкусно, а одна из ваших подруг, как ни старается, но есть ее еду просто невозможно.
Я не зря провожу настолько подробное сравнение стимуляции овуляции с кулинарией, дело в том, что этот этап довольно важен для успешного проведения ЭКО. Что делает доктор в процессе стимуляции овуляции: первое — выбирает протокол и составляет схему стимуляции. Это обычно большой лист бумаги с таблицей, в которой указываются названия препаратов, которые вы будете применять, дозы, время введения и дни, в которые вам надо эти инъекции осуществлять. Кроме этого, указываются даты, в которые надо явиться в клинику, для того чтобы с помощью УЗИ оценить, как растут фолликулы и надо ли менять дозы препарата или добавлять другие медикаменты. Таких визитов может быть 4–5 с промежутком в несколько дней, и занимают они очень мало времени — 10–15 минут, в зависимости от того, как много времени у вас уходит на раздевание и одевание, то есть летом — совсем быстро.
Вернемся к сравнению с кулинарией — на этих визитах доктор как бы «приподнимает крышку и пробует», что получается, далее или продолжает варить в тех же условиях, или добавляет тот или иной ингредиент, а может быть, просто немного убавляет огонь под кастрюлей. И вот развязка, собственно, для чего все это делается — доктор должен вырастить достаточное количество фолликулов, но не очень много, сбалансировав их размер, то есть не дав отдельным вырваться вперед и поймать момент, когда большая их часть будет иметь размер от 18 до 20 мм. Когда этот момент настанет — назначить дозу и время введения специального препарата. Выбор дозы тоже имеет значение. Этот препарат завершит созревание фолликулов и яйцеклеток в них. Он называется «триггер овуляции». Относительно времени этого укола будет выбран момент проведения пункции фолликулов для забора яйцеклеток.
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Проводя стимуляцию суперовуляции, доктор должен избежать ряда неприятных моментов, которые могут отразиться на качестве полученных впоследствии яйцеклеток. Раньше большой проблемой, которой сами репродуктологи боялись не меньше самих пациенток, был синдром гиперстимуляции яичников. Суть его заключается в том, что на фоне стимуляции овуляции начинает расти очень много фолликулов — 15–20 и более. Чаще всего такое случалось у пациенток с синдромом поликистозных яичников. Рост такого большого количества фолликулов приводил к тому, что после введения препарата, завершающего стимуляцию овуляции (триггера овуляции), яичники увеличивались в размере до 10–15 см, в брюшной полости и плевральных полостях легких происходил выход большого количества жидкости (до нескольких литров). На фоне этого сгущалась кровь, резко возрастал риск тромбозов, нарушались многие системы организма — в целом состояние часто требовало длительного стационарного лечения, нередко в условиях реанимации.
Выраженность синдрома гиперстимуляции яичников, конечно, бывает разной, и я описал самое тяжелое его проявление, но в настоящий момент подобное явление встречается крайне редко, так как врачи поняли причину формирования этого синдрома и научились не допускать его развития. Другими словами, в настоящий момент это пугающее многих пациенток осложнение победили, и если оно и встречается, то только как вариант индивидуальной особенности пациентки или грубые нарушения врача в проведении стимуляции овуляции.
На самом деле уход из рутинной практики врача-репродуктолога этого грозного осложнения можно считать маленькой революцией, так как это повлияло и на другой этап в проведении ЭКО, который повысил эффективность данной методики. Так как мы еще не дошли до этого этапа, давайте сохраним небольшую интригу и вернемся к обсуждению профилактики этого опасного синдрома, когда речь пойдет о переносе эмбрионов в полость матки.
Таким образом, в стимуляции овуляции сейчас отсутствует серьезный враг, которого все боялись, — синдром гиперстимуляции яичников (конечно, если речь идет об опытном враче), поэтому все усилия сконцентрированы вокруг того, как подобрать правильную дозу и препарат, чтобы получить достаточное количество хороших яйцеклеток при пункции яичников. Проблем на этом этапе иногда возникает много, и, как правило, они связаны с тем, что в ответ на стимуляцию зреет недостаточное количество фолликулов, а после пункции качество яйцеклеток оставляет желать лучшего.
Другими словами, хороший яичник с достаточным овариальным резервом сейчас не представляет большой проблемы для репродуктолога. Даже если он допустит рост избыточного количества фолликулов на первом этапе, известно, как предотвратить грозные осложнения. Проблемными считаются яичники с плохим ответом на стимуляцию, а также плохим качеством получаемых яйцеклеток.
Сначала про плохое качество яйцеклеток. Последний укол в процессе стимуляции овуляции необходим для того, чтобы в выросших фолликулах произошли изменения, предшествующие овуляции, но без самой овуляции. Эти изменения, в частности, заключаются в окончательном созревании яйцеклетки, то есть завершается процесс ее деления и она готова к оплодотворению. Дело в том, что, если укол сделан раньше времени или позже, созревание яйцеклетки может быть нарушено и она будет не способна к оплодотворению. Также на качество яйцеклеток может повлиять выращивание фолликулов с неправильной «скоростью», ну и, конечно, само состояние незрелых яйцеклеток в мелких фолликулах, которые, как я писал выше, с возрастом существенно ухудшаются.
Этот тонкий момент в проведении стимуляции овуляции — время назначения финальной инъекции и время забора яйцеклеток, как раз и позволяет проявиться мастерству репродуктолога, как «искусного повара» в этой кулинарной истории про выращивание фолликулов. Есть, конечно, рекомендации, но чутье, растущее с годами работы, и талант доктора имеют существенное значение. Про качество получаемых яйцеклеток мы поговорим ниже, теперь стоит сказать несколько слов о проблеме роста совсем небольшого количества фолликулов.
Такая проблема носит название — «плохой ответ на стимуляцию». По сути, в названии заложен смысл проблемы — несмотря на разные схемы, растет всего несколько фолликулов, а подчас и только один. После пункции нередко оказывается, что качество яйцеклеток в таких фолликулах оставляет желать много лучшего. Чаще всего такая проблема возникает у женщин более старшего возраста со сниженным овариальным резервом или после перенесенных травматических воздействий на яичник (химиотерапия, хирургические вмешательства).
Несмотря на довольно пессимистичный прогноз, о котором нередко говорят репродуктологи, все же постоянно возникают ситуации, когда у пациентки путем нескольких попыток все же удается вырастить один фолликул, пунктировать его и получить в последующем прекрасную беременность, закончившуюся родами. Таких историй не счесть, и они есть в репертуаре любого репродуктолога, но все же это больше исключение, чем правило.
В целом очевидно, что если яичник приходит к логичному завершению своей функции, то «выжать» из него что-то качественное бывает достаточно сложно. Есть даже теория, не получившая подтверждения, что в начале репродуктивной жизни для овуляции отбираются только очень качественные фолликулы с хорошими яйцеклетками, а под конец — в рост идет все, что осталось, — «третий сорт, не брак».
С другой стороны, множество повреждающих факторов в течение жизни женщины могут отрицательно сказаться на состоянии фолликулов и их количестве, что к 40 годам отразится на способности яичников выращивать достаточное количество хороших фолликулов.
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С плохим ответом яичников на стимуляцию могут столкнуться не только женщины старшей возрастной группы, но и те, чьи яичники пострадали в результате хирургического вмешательства или перенесенной химиотерапии.
Для преодоления проблемы плохого ответа яичников доктора меняют протоколы стимуляции, используют комбинации различных препаратов, а также длительность самой стимуляции. Как правило, пациенты ждут чуда, репродуктолог, анализируя предыдущие попытки стимуляции, «колдует» над следующим протоколом, и так продолжается до тех пор, пока либо что-то получается, либо просто кончаются деньги (стимуляция овуляции наиболее дорогая часть ЭКО) или силы самой пациентки. Заканчивается эта история решением вопроса о приемлемости использования данной парой донорских яйцеклеток.
Мы как раз подошли к одному из наиболее сложных моментов, которые нередко возникают при использовании вспомогательных репродуктивных технологий ВРТ, — донорские программы. Мне бы не хотелось бегло говорить об этой теме сейчас, я рассмотрю ее аспекты ниже в отдельной подглаве. В рамках рассказа о первом этапе ЭКО — стимуляции овуляции — я хотел бы сделать акцент вот на каком моменте.
Дело в том, что нередко после первой стимуляции овуляции, а иногда и до вступления в протокол репродуктолог предлагает отказаться от попыток получить собственные яйцеклетки и сразу же использовать донорские. Такой вывод обычно следует после оценки состояния овариального резерва (напомню, это не только показатели АМГ, но и подсчет незрелых фолликулов в начале цикла, показатели ФСГ и эстрадиола), а также учитывая возраст женщины. Кто-то из репродуктологов бывает очень категоричным — объясняет, что шансы получить хорошие яйцеклетки близки к нулю, и он не будет проводить стимуляцию. Другие соглашаются на уговоры и, получив подписанное информированное согласие от пациентки, начинают проводить стимуляцию овуляции. Да, безусловно, победы случаются, но в этом вопросе все очень индивидуально. Задача репродуктолога — донести до пары информацию о реальных шансах на положительный исход, а пробовать или воздержаться — решение самих пациентов. В любом случае нежелание проводить стимуляцию овуляции не связано с каким-то корыстным умыслом, просто накопленные научные знания указывают на высокий риск хромосомной патологии у женщин позднего репродуктивного возраста или наличие только одного-двух незрелых фолликул в начале цикла в подавляющем большинстве не обещают роста, достаточного для работы созревших яйцеклеток.
В рамках обсуждения стимуляции овуляции, особенно у женщин позднего репродуктивного возраста, надо обязательно коснуться вопроса о риске злокачественных новообразований — это одна из наиболее известных и широко обсуждаемых «страшилок», связанных с проведением ЭКО.
Чаще всего можно встретить информацию, что стимуляция яичников в программе ЭКО повышает риск рака яичников в будущем, а также других видов рака. На самом деле все кажется очевидным — избыточно стимулируем орган, создаем для него все теоретические условия для формирования злокачественной опухоли (воздействие больших доз ФСГ и ЛГ, выработка больших концентраций половых гормонов внутри, множественная овуляция) — значит, риск должен повышаться. На практике же дело обстоит совсем не так. Многочисленные исследования показали, что стимуляция овуляции при проведении ЭКО не повышает риск рака яичника. При этом авторы всегда указывают, что само по себе длительное бесплодие является фактором риска рака яичника и даже в таких условиях стимуляция суперовуляции не дополняет этот риск.
Поэтому повышение риска рака яичника — не более чем одна из множества «страшилок», которыми оброс этот метод лечения бесплодия за годы своего существования. Так как речь зашла о рисках злокачественных заболеваний, связанных с ЭКО, исследований, посвященных этому вопросу, довольно много — большинство из них сходятся на том, что ЭКО не повышает риск никаких злокачественных заболеваний (рак молочной железы, рак толстой кишки, рак эндометрия, рак головного мозга и др.) и в целом не оказывает повреждающего воздействия на организм, как и не отмечено никаких отсроченных осложнений.
Таким образом, вопрос о проведении стимуляции овуляции в позднем репродуктивном возрасте при плохом ответе яичников не должен упираться в дополнительное ограничение в виде страха повысить риск развития рака яичника. Можно пробовать, если вы готовы и у вас есть финансовая возможность, а также не возникает физических трудностей в процессе проведения стимуляции. Несмотря на то что большинство женщин относительно нормально переносят стимуляцию овуляции, все же есть целый набор побочных эффектов, которые могут влиять на качество жизни. Чаще всего пациентке приходится сталкиваться с головной болью, сменой настроения, задержкой жидкости, могут быть боли в животе, легкая тошнота. Как всегда, выраженность подобных эффектов крайне индивидуальна, часть пациенток переносит стимуляцию очень легко, и для них не возникает труда пройти ее снова, у других все сложнее, и для того чтобы решиться на следующую стимуляцию, уходит некоторое время.
Конечно, в Интернете или по «слухам» чаще всего разносятся истории о плохом самочувствии во время стимуляции овуляции, но если вы обратите внимание, то это свойственно для любых медицинских манипуляций и способов лечения. Увы, но избыточно эмоциональные пациенты, а также те, чей организм склонен реагировать на лечение особенным образом, пишут историю отзывов обо всем, что сейчас происходит в медицине. Если опираться только на эту информацию — лечиться будет страшно от любого заболевания и любым методом. Очень хочется всегда напомнить, что пациенты, у которых все проходит гладко и хорошо, чье лечение было простым и беззаботным, крайне редко оставляют отзывы и описания, так как они просто более не озабочены той проблемой и стимула для того, чтобы поделиться с миром своим опытом, у них попросту нет.
Однако вернемся к стимуляции овуляции. Пока я рассказывал о разных нюансах этого процесса, совсем забыл, что не уделил должного внимания технической стороне вопроса. Итак, после того как вам выдали на руки схему стимуляции овуляции, с вами, как правило, проведет консультацию специально обученный сотрудник клиники, который подробно расскажет, как пользоваться «ручкой» для инъекций, как следовать протоколу, а также на что следует обращать внимание в процессе стимуляции овуляции. Так как недостатка в обучающей информации на эту тему нет, я не стану ее приводить в рамках данного повествования. Могу только отметить, что это совсем не сложно, не больно и никак не повлияет на вашу повседневную жизнь.
Вы можете совершенно не уметь делать уколы, так как этот опыт вам не потребуется. Инъекции препарата для стимуляции овуляции менее всего похожи на уколы в классическом понимании этого процесса. На самом деле инструмент, которым вы будете пользоваться, больше всего похож на толстую ручку. Внутрь этой ручки помещается маленькая ампула с действующим веществом. На одном конце этой ручки находится колесико, которым вы сможете выбрать дозу вводимого препарата, она измеряется в единицах, а с другой стороны ручки находится отверстие, из которого выходит тонкая игла. Далее все просто — вы устанавливаете нужное количество единиц на одном конце ручки, плотно прикладываете ее к животу и наживаете на кнопку, расположенную на этой ручке. Механизм срабатывает как пистолет для прокалывания дырок в ушах — с большой скоростью тонкая игла входит в подкожную клетчатку и вводит нужную дозу препарата (она очень маленькая по объему), и после игла возвращается вновь в полость ручки. В процессе этого «выстрела», который длится секунду, вы просто почувствуете краткосрочный легкий укол, напоминающий укус комара, и все.
Итак, каждый день вы выполняете эти микроуколы и спокойно посещаете работу или ведете хозяйство, то есть данный процесс не влияет на качество вашей жизни. Безусловно, описанные выше побочные эффекты терапии могут быть, но их выраженность чаще всего незначительная. Так как за выращиванием фолликулов необходимо постоянно следить, чтобы вовремя вносить коррективы в этот процесс, вам будет назначена дата для визита к репродуктологу, для короткого УЗИ. Таких визитов может быть 3–4 в зависимости от нюансов стимуляции овуляции и вида протокола. На подобных визитах доктор сделает вам УЗИ, посчитает количество растущих фолликулов, их размер и внесет коррективы в протокол стимуляции или оставит все как есть. В конце визита вам сообщат, когда надо явиться снова. К примеру, в наиболее распространенном коротком протоколе будет 5 визитов: первый — на 2–3-й день цикла, следующий через 5 дней, далее визиты через день (в среднем три) и визит для пункции фолликулов.
Стимуляция овуляции занимает в среднем 10 дней при коротком протоколе и 17 дней при длинном.
Ранее при стимуляции овуляции стремились получить 12–15 фолликулов, это было оптимальным количеством. Однако в последнее время в процессе стимуляции стремятся к получению не более 7–8 фолликулов. Было показано, что при таком подходе пациентка намного легче переносит стимуляцию, так как дозы препаратов существенно ниже, а качество яйцеклеток лучше, чем при росте множества фолликулов. Другими словами, нашли оптимальное соотношение эффективной и качественной стимуляции овуляции, при которой нет никакого существенного влияния на качество жизни женщины и получается достаточное количество подходящих для оплодотворения яйцеклеток.
Завершается процесс стимуляции овуляции в тот момент, когда репродуктолог видит во время УЗИ, что большинство фолликулов достигли размера в 18–20 мм и наступает время для введения финального укола — триггера овуляции, который запустит процесс овуляторных изменений в фолликулах и вызовет окончательное созревание яйцеклетки. Как я уже писал выше, это очень важный этап в стимуляции овуляции и неправильный расчет времени, дозы и вида препарата могут загубить все предшествующую работу. Благо большинство докторов, которые этим занимаются, достаточно опытны, поэтому подобные неприятности случаются крайне редко.
Относительно времени, на которое назначен финальный укол, будет рассчитано время пункции фолликулов — следующего этапа в процессе ЭКО. Между этим уколом и пункцией должно пройти не более 36 часов, поэтому время укола и последующий приезд на пункцию должны быть строго соблюдены. Финальный укол чаще всего назначается на поздний вечер или даже ночное время, чтобы пункцию фолликулов можно было бы осуществить в рабочее время. Если будут нарушены временные сроки, произойдет самостоятельная овуляция всех созревших фолликулов и яйцеклетки попадут в брюшную полость, то есть забрать их уже не получится, они будет потеряны, а цикл стимуляции овуляции признается несостоявшимся и потребуется новая стимуляция.

А можно обойтись без стимуляции овуляции?

Да, конечно, такой метод называется «ЭКО в естественном цикле». Очевидно, что если у вас регулярный менструальный цикл, у мужа хорошая спермограмма, вы молоды, то есть вам меньше 35 лет, а единственной наиболее очевидной причиной бесплодия является непроходимость маточных труб — это ваш вариант.
Во время ЭКО в естественном цикле не назначается стимуляция овуляции, а проводят наблюдение за естественно зреющим фолликулом. Пациентка сама выполняет тесты на овуляцию дома и посещает доктора с целью УЗИ мониторинга роста фолликула. Когда фолликул дорастает до 18–20 мм, наступает время пункции, о которой речь пойдет ниже, во время которой забирают яйцеклетку.
Казалось бы, все прекрасно, такой метод существенно дешевле, так как не надо тратиться на покупку препаратов для стимуляции овуляции, а это половина стоимости ЭКО. Нет гормональной нагрузки на организм, никаких уколов, но на самом деле проблема в низкой эффективности такой разновидности ЭКО. Средняя частота беременностей при ЭКО в естественном цикле составляет 7 % в расчете на каждый начатый протокол и 16 % — в расчете на подсаженный эмбрион.
Такая низкая эффективность связана с тем, что работать приходится только с одной яйцеклеткой, а мы помним, что в естественных условиях у абсолютно здоровых людей беременность сразу же наступает не всегда, так как яйцеклетка в доминантном фолликуле может быть просто дефектной и цикл пропускается.
Таким образом, забирая яйцеклетку, созревшую в естественном цикле, мы не можем заранее знать, что она будет полноценной и оплодотворение с ее участием случится. В отличие от ситуации, когда в результате стимуляции овуляции мы получаем 6–8 клеток, из которых часть окажется дефектными или погибнет на этапе дальнейшего развития, у нас все равно остается выбор для проведения подсадки.
Очевидно, что ЭКО в естественном цикле не подходит в случае, когда есть выраженный мужской фактор бесплодия, так как он может существенно влиять на качество полученных эмбрионов, а при одной клетке рисковать не хочется. При нерегулярном цикле, когда самостоятельной овуляции нет или она происходит непредсказуемо, такой метод неприменим. Третьим ограничением для метода является возраст старше 35 лет, считается, что после этого возраста яйцеклетки намного чаще несут дефектный генетический материал, поэтому забор только одной клетки не оправдан, нужно больше клеток, чтобы был выбор. Однако есть ситуации, когда ЭКО в естественном цикле предлагается женщине старше 35 лет и тем, у кого слабый ответ на стимуляцию овуляции, но самостоятельные овуляции происходят. Это мера отчаянья, но все же она работает у части женщин. Данная методика также может быть показана в любых ситуациях, когда есть противопоказания к проведению стимуляции овуляции.
Как всегда, подчеркну, что выбирать, какой протокол ЭКО применять, — задача вашего лечащего врача, но вам стоит знать, что есть разные варианты, и вы вполне можете обсудить с доктором, почему вам подходит или не подходит один из них. Каким бы соблазнительным со всех точек зрения ни казалось бы ЭКО в естественном цикле — к нему есть свои показания, и доктор будет ориентироваться на них. Безусловно, без проведения стимуляции овуляции вам не нужен отдых и время на восстановление организма после гормональной нагрузки, поэтому можно повторять такое ЭКО в каждом овуляторном цикле, но это нецелесообразно, если предполагается очень низкая эффективность. У ЭКО в естественном цикле есть своя ниша, доктора ее знают и чувствуют и обязательно предложат вам именно такой метод, в случае если к нему у вас будут показания.
Со стимуляцией овуляции мы закончили, и можно переходить к следующему этапу — дню пункции фолликулов.


Глава 4
Пункция фолликулов

Итак, пришел день пункции фолликулов и забора яйцеклеток, или еще их называют ооцитами. В этот день вы приезжаете в клинику с мужем, если в оплодотворении будут участвовать его сперматозоиды. В случаях, когда сперматозоиды были получены заранее (эти ситуации мы рассмотрим ниже), муж не нужен, сперматозоиды размораживают из глубокой разморозки день в день с датой вашей пункции.
Для пункции 1–2 фолликулов наркоз не нужен, так как процедура эта вполне терпимая и по переносимости сравнима с простым внутримышечным уколом. Для пункции большего количества фолликулов применяют легкий внутривенный наркоз, или его еще называют «медикаментозный сон». Этот медикаментозный сон нельзя сравнивать с большим наркозом, который применяется при проведении сложных длительных операций. Вам не вводят в трахею трубку, и после такого наркоза не надо приходить в себя в условиях реанимации. Сон и обезболивание возникают от простого внутривенного укола, и длится этот сон может всего несколько минут. Современные препараты очень хорошо переносятся, вызывают приятные сновидения, а на выходе из подобного сна чаще всего наблюдается очень позитивное настроение и ощущение легкой эйфории. Полное восстановление после такого «медикаментозного сна» занимает пару часов.
Пока вы будете сладко спать, доктор будет активно работать. Пункция фолликулов происходит следующим образом: на обычный влагалищный датчик УЗИ надевается специальный крепеж, через который продевается тонкая длинная игла. Крепеж выступает направляющей для этой иглы. Игла полая, к ней прикрепляется трубочка от насоса, к которому прикрепляется пробирка со специальной средой для яйцеклеток.
Когда вы полностью заснете, доктор вводит датчик с иглой во влагалище и под контролем УЗИ производит последовательную пункцию яичника, пронизывая иглой фолликулы внутри. Как только игла проникает в фолликул, вся содержащаяся в нем жидкость совместно с яйцеклеткой всасываются в пробирку и доктор переводит иглу в следующий фолликул до тех пор, пока не получит содержимое всех фолликулов из обоих яичников. Если не возникает технических трудностей (бывает трудно добраться до яичника), вся процедура в опытных руках занимает не более 5 минут.
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Как только в пробирку собрано содержимое всех фолликулов, ее тут же передают эмбриологу, который оценивает содержимое под микроскопом и считает, сколько яйцеклеток удалось получить. Их количество может не совпадать с количеством пунктированных фолликулов, так как в некоторых фолликулах может не быть яйцеклеток.
Пока эмбриолог считает ваши яйцеклетки, вы просыпаетесь и вас переводят в палату, чтобы вы могли окончательно прийти в себя. Болевых ощущений, как правило, не бывает, могут быть небольшие кровянистые выделения из влагалища и немного тянуть живот. Как я уже писал выше, через 2 часа после осмотра доктора вы можете покинуть клинику.
Тем временем основная работа начинается в лаборатории эмбриолога. Самое время представить одного из важнейших участников процесса ЭКО, без которого все предшествующие действия просто не имеют смысла.
Эмбриолог, если вернуться к гастрономической аллегории ЭКО, — шеф-повар ресторана, который собирает воедино блюдо из подготовленных для него компонентов и готовит его к подаче. В клинике могут работать очень хорошие врачи-репродуктологи, но если эмбриолог плохой — их работа и талант просто лишены смысла.
Что же делает эмбриолог? Эмбриолог — не медицинская специальность, то есть эти специалисты оканчивают не медицинский факультет, а или биологический или медико-биологический, то есть получают специальность, не связанную с лечением людей. Эмбриологи работают в лаборатории с материалом, который им предоставляют врачи.
Лаборатория эмбриолога находится в непосредственной близости к операционной, в которой осуществляют пункцию фолликулов и подсадку эмбрионов в полость матки, так как работа эмбриолога неразрывно связана во времени с работой врача-репродуктолога. Напомню, как только яйцеклетки получены, их тут же передают эмбриологу.
Эмбриолог присоединяется к работе с бесплодной парой уже в самом начале, и от его заключения во многом зависят все последующие действия врача-репродуктолога. Дело в том, что именно репродуктолог оценивает спермограмму и решает, насколько ее показатели подходят для проведения ЭКО в классической форме или необходимо ли применение различных дополнительных методов.
Классическое ЭКО подразумевает простое совмещение в «пробирке» яйцеклеток и очищенных от ненужных компонентов спермы сперматозоидов. Среда в такой пробирке по составу соответствует той, которая присутствует в просвете маточной трубы, когда там происходит оплодотворение. Таким образом имитируют все условия для естественного оплодотворения: яйцеклетки «облепляют» сперматозоиды, они активно растворяют ее наружную оболочку, и в какой-то момент в нее проникает один сперматозоид, после чего оболочка яйцеклетки становится непроницаемой и начинается процесс слияния генетического материала яйцеклетки и сперматозоида. Это классическое ЭКО, то есть процессу оплодотворения никто и ничем не помогает. Как правило, такой вариант используется при хороших показателях спермограммы и хорошем качестве яйцеклеток.

Глава 5
Варианты ЭКО

Кроме классического ЭКО, существуют несколько разновидностей: ИКСИ и ПИКСИ.
Они очень похожи по сути, разница между ними небольшая, ниже все станет понятно. Итак, ИКСИ не русская аббревиатура, а просто русское звучание английской (Intra-cytoplasmic sperm injection (ICSI)). Суть метода в том, что для оплодотворения отбирается только один (наиболее хороший с точки зрения эмбриолога) сперматозоид, и он вводится в яйцеклетку вручную. Очевидно, что прибегают к данной методике в тех случаях, когда имеет место плохое качество сперматозоидов, их очень мало или есть проблемы с оболочкой яйцеклетки, которую очень трудно разрушить сперматозоидам. Я не думаю, что стоит углубляться в этот вопрос в рамках этого повествования, главное — понимать, что если доктора видят по данным анализов или по результатам предыдущих попыток, что надо сперматозоиду «помочь» встретиться с яйцеклеткой, — такой способ есть и он достаточно эффективен.
Вы можете задать вполне логичный вопрос — почему же во всех случаях не проводить ИКСИ? Очевидная простота, увы, вступает в конфронтацию с непостижимыми законами природы, реализуемыми в процессе естественного отбора. При классическом ЭКО мы позволяем не до конца известным факторам осуществлять выбор того сперматозоида, который проникнет в яйцеклетку. При таком подходе сохраняется естественность зачатия, мы только создаем условия для встречи, которых не было в бесплодной паре, к примеру из-за непроходимости маточных труб.
При проведении ИКСИ отбор сперматозоида осуществляет человек, специально обученный этому, использующий знания и опыт, который позволяет по внешним (важно: только по внешним) признакам отобрать наиболее «правильный» сперматозоид и ввести его в яйцеклетку. Напомню, что и процесс введения сперматозоида осуществляется вручную, с помощью специального микроскопа. В данном случае руки эмбриолога становятся дополнительным искусственным фактором. Получается, что в проведении ИКСИ в отличие от классического ЭКО очень много искусственных моментов, зависящих от личности эмбриолога.
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Собственно, поэтому рассказ о роли эмбриолога я разместил не отдельно, а вплел в описание методов ЭКО. Эти вещи неразрывны. От того, как работает эмбриолог, как отбирает сперматозоиды, вводит их в яйцеклетку и в последующем культивирует, во многом зависит результат. Очевидно, что прекрасно выращенный фолликул и подготовленная к подсадке эмбрионов матка не будут иметь никакого значения, если эмбриолог плохой. Однако не все зависит только от эмбриолога, конечно, значение имеет и материал, с которым ему приходится работать. Поэтому если в клинике работает очень хороший и талантливый эмбриолог, а репродуктолог плохо выращивает клетки, готовит матки или неудачно переносит эмбрионы, увы, результат будет не очень.
Очевидно, что надо искать сочетание талантливого репродуктолога и эмбриолога, чтобы повысить шансы на положительный исход лечения. Но не только человеческий фактор решает все. Не менее важное значение имеет оборудование, которым располагает клиника. Как и во многих областях не только медицины, его можно разделить на качественное и дешевые аналоги. В клиниках репродукции можно встретить и то и другое. Есть клиники, которые с целью увеличения прибыли экономят на материальной части процесса, закупают дешевые и при этом недостаточно качественные среды для культивирования эмбрионов, инкубаторы, аппаратуры для замораживания и размораживания эмбрионов и т. д. Кроме этого, могут быть нарушения в стерильности помещений и других гигиенических требований. Конечно, это не основные причины, которые влияют на качество проведения ЭКО, но они могут играть роль, и об этом надо помнить при выборе клиники.
Но мы отвлеклись, однако без этого лирического отступления, на мой взгляд, трудно обозначить, как много факторов играет роль в описываемых процессах. Я обещал рассказать о том, чем отличается ПИКСИ от ИКСИ. Все довольно просто. Как я описывал в разделе про мужское бесплодие, даже при относительно нормальных показателях спермограммы в сперматозоидах может быть повышена фрагментация ДНК, проще говоря, генетический материал нестабильный и спонтанно разрушается. Конечно, такие сперматозоиды не способны к зачатию, и среди них надо выбирать нормальные, чтобы именно ими осуществлять оплодотворение.
Было отмечено, что нормальные сперматозоиды в отличие от дефектных сохраняют способность чувствовать близкое присутствие оболочки яйцеклетки и к ней стремиться. На основании этого и был придуман метод отбора сперматозоидов — их помещают в чашу, на которую нанесено вещество, входящее в состав оболочки яйцеклетки, — гиалуроновая кислота. Здоровые сперматозоиды устремляются к ней, тут-то их и ловят, оценивают как нормальные, и уже из них выбирают того, которым будут оплодотворять.
Букву «П» в названии у нас переводят как «природное», в английском варианте оно звучит как Physiologic, то есть «физиологический», «естественный». В целом эта методика позволила повысить эффективность ИКСИ, и ее широко сейчас применяют.
ИКСИ и ПИКСИ являются дополнительными методиками, позволяющими повысить шанс на успех в тех случаях, когда имеет место или очень плохая спермограмма, или были проблемы в предыдущих попытках ЭКО. Самым физиологичным, естественным будет классическое ЭКО, при котором создаются максимально возможные условия для работы природных законов оплодотворения, просто не у всех есть возможности организации этого процесса, к примеру, из-за крайне малого количества нормальных сперматозоидов или в случаях, когда мужские половые клетки в сперме отсутствуют совсем и их приходится получать путем пункции яичка. Поэтому просить доктора сделать ИКСИ или ПИКСИ без показаний к этому не следует, так как это менее физиологические способы оплодотворения.
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Дополнительно стоит указать, что эмбрионы, полученные в результате ИКСИ и ПИКСИ, чаще несут в себе хромосомные аномалии, чаще не доживают до стадии бластоцисты (позже объясню, о чем идет речь), и в целом при использовании этого варианта ЭКО-беременность наступает реже по сравнению с классическим протоколом. Опять же опережу ваш вопрос — почему так происходит и зачем тогда прибегают к таким вариантам ЭКО? Дело в том, что ИКСИ и ПИКСИ позволяют наступить беременности в тех случаях бесплодия, в которых беременность была бы невозможна никак иначе. Для беременности отбирается сперматозоид мужчины, имеющего заболевания, которые привели его к необходимости применения подобных технологий, и возможно, что даже в отобранных сперматозоидах часто встречаются какие-то скрытые нарушения, которые влияют на качество получающихся эмбрионов. Другими словами, ИКСИ и ПИКСИ — методы, позволяющие получить шанс на беременность со своим генетическим материалом для совершенно безнадежных пар, поэтому, несмотря на более низкую эффективность по сравнению с классическим ЭКО, эти методы широко применяются и дают надежду.
Подведем небольшой итог: стимуляция овуляции, занимающая в среднем 10 дней, заканчивается финальным уколом, который вызывает окончательное созревание яйцеклеток и делает их готовыми к оплодотворению. Посредством пункции яичников доктор с помощью специальной полой иглы забирает из фолликулов яйцеклетки и передает их эмбриологу. Эмбриолог оценивает полученные яйцеклетки и сперматозоиды, которые мужчина сдает в тот же день, или они предварительно размораживаются. В зависимости от качества сперматозоидов и данных предварительного обследования решается вопрос, какой вариант ЭКО выбрать — классический, при котором к яйцеклеткам просто добавят очищенные сперматозоиды, или необходимо будет отбирать по одному сперматозоиду для каждой яйцеклетки и проводить оплодотворение вручную. При этом есть два вида отбора сперматозоидов — на глаз и путем проведения теста с гиалуроновой кислотой.
Итак, оплодотворение тем или иным способом произведено, эмбрионы помещают в инкубатор, где созданы условия, максимально приближенные к естественным, чтобы они начали развиваться. Пациентка после пункции уходит домой и просто ждет вестей из клиники.
Оценку эмбрионов проводят на третий день культивирования (крайне редко в особых случаях на второй). К этому дню обычно становится известно, сколько получилось эмбрионов и какого они качества. Существует система оценки эмбрионов, на основании которой им присваивается оценка, состоящая из букв и цифр. Не буду подробно описывать эту шкалу, скажу лишь, что лучше всего получить эмбрионы с литерой «А» или «B» латинского алфавита, то есть именно этими буквами обозначают хорошие эмбрионы. На самом деле глубже погружаться в этот вопрос не стоит, так как на этом этапе начинается довольно много субъективных моментов и неоправданных ожиданий. Хорошие оценки эмбрионов — это, конечно, позитивный момент, но совершенно не означающий, что теперь беременность обязательно наступит, однако и плохие оценки не должны вас сильно расстраивать, так как и это не имеет прямой связи с заведомо неудачной попыткой.
Далее в событиях возникает развилка — эмбрионы могут дальше культивировать еще два дня до стадии «бластоцисты» или остановят на стадии третьего дня. В настоящий момент в подавляющем большинстве случаев эмбрионы продолжают культивировать до бластоцисты, так как это позволяет отсеять дефектные эмбрионы, поскольку часть из них перестанет развиваться и не дойдет до стадии бластоцисты. Другими словами, если эти эмбрионы на третий день перенести в матку, беременность развиваться не будет. Созревшие до стадии бластоцисты эмбрионы уже показывают свою способность к дальнейшей прогрессии, то есть использование бластоцист повышает вероятность положительного исхода всего предприятия.
Существуют отдельные ситуации, когда необходимо переносить в матку эмбрионы именно третьего дня, не дожидаясь стадии бластоцисты, описывать эти ситуации не стану, так как подобные ситуации всегда решаются в индивидуальном порядке с учетом множества факторов (возраст пациентки, качество эмбрионов, их количество, исходы предыдущих попыток и многое другое). В таких вопросах надо полностью положиться на решение репродуктолога и эмбриолога.
Раньше следующим этапом ЭКО был перенос эмбрионов в полость матки, то есть в том же цикле, в котором проводилась стимуляция овуляции, через три или пять дней после забора яйцеклеток в полость матки подсаживали эмбрионы. Однако по прошествии времени в результате накопленного опыта стало понятно, что начало беременности в том же цикле имеет два неприятных момента: если в яичниках созревало много фолликулов и был риск развития гиперстимуляции яичников, именно факт наступления беременности запускал этот синдром с соответствующими тяжелыми последствиями. Вторым моментом стало обнаружение факта «гормонального повреждения» эндометрия высокими дозами гормонов, неизбежно присутствующими в организме во время стимуляции овуляции. Конечно, это повреждение было не фатальным, беременности в циклах стимуляции овуляции наступали, но было предположено, что если бы эндометрий не начинал свой рост в экстремальных условиях стимуляции суперовуляции — было бы лучше и вероятность наступления беременности могла бы быть выше.
В дополнение к этим двум важным открытиям была усовершенствована система быстрой заморозки и разморозки эмбрионов без их повреждения. Данный процесс называется «витрификация». Ранее в процессе разморозки часть эмбрионов погибала и врачи ограниченно использовали этот метод, особенно при наличии небольшого количества эмбрионов или их не очень хорошем качестве. Описанные выше открытия совместно с улучшением процесса криоконсервации эмбрионов, по сути, сделали важнейшую революцию в ЭКО, о которой я упоминал выше.
Эмбрионы перестали переносить в полость матки в том же цикле, а стали доводить до нужной стадии развития (третий или пятый день) и замораживать. Это полностью решило проблему такого грозного осложнения, как синдром гиперстимуляции яичников, а также позволило дать организму «отдохнуть» от гормональной нагрузки и выйти на беременность в более естественных условиях.
Чаще всего перенос эмбрионов происходит через цикл, после того как была выполнена стимуляция овуляции и забор яйцеклеток, но он может быть и осуществлен через любое время, так как замороженные эмбрионы могут храниться вечно, никак при этом не страдая.
Такая отсрочка в наступлении беременности дала возможность активно внедрить очень важный диагностический инструмент, который применялся и раньше, но не так часто. Речь идет о предимплантационной генетической диагностике (ПГД).

Глава 6
Генетическая оценка эмбрионов

Как я уже писал выше, не все получившиеся эмбрионы несут в себе правильный генетический материал, и только по внешнем виду это оценить невозможно. Для того чтобы выяснить, какие эмбрионы здоровы, от каждого из них забирается один небольшой фрагмент, который подвергают исследованию. Это очень информативный метод, позволяющий не только выявить эмбрионы с правильным кариотипом, но и диагностировать множество генетических заболеваний и хромосомных аномалий.
Ранее забор фрагмента эмбриона был достаточно травматичным и к данной методике прибегали не так часто, потому что приживаемость эмбрионов, подвергшихся данной процедуре, была ниже. Сейчас метод существенно модифицировали, рассечение оболочки производится при помощи лазера, и остальные манипуляции не оказывают повреждающего воздействия на эмбрион. Другими словами, забор материала для исследования теперь не влияет на дальнейшую судьбу эмбриона. Кроме этого, до недавнего времени оценивали дефекты только в 5–7 хромосомах, а теперь оценке доступны все 23 пары хромосом.
ПГД является важнейшим диагностическим инструментом для тех пар, у которых есть наследственные заболевания, к примеру муковисцедоз. Существует высокая вероятность передать это заболевание своему ребенку. Выявлять это заболевание в эмбрионах умеют, как и множество других патологий. Остается только выбрать эмбрион, в котором не будет никаких нарушений, и перенести его в полость матки.
Ситуации, когда у родителей имеются конкретные заболевания, передающиеся по наследству, встречаются не так часто. Как правило, об этом становится известно заранее, еще на этапе подготовки к беременности во время консультации генетика. В таких ситуациях план очевиден, и основной задачей ПГД является выявление эмбрионов, не несущих в себе конкретной патологии. В то же время существует разновидность ПГД, которая называется ПГС — преимплантационный генетический скрининг, то есть оценка фрагмента эмбриона выполняется на предмет случайного выявления целого набора различных хромосомно-генетических аномалий, то есть у пар, не имеющих никаких наследственных заболеваний.

[image: ]

Ранее предлагалось проводить подобный скрининг в основном возрастным родителям, чей возраст был старше 35 лет или были неудачные попытки ЭКО. Сейчас репродуктологи предлагают проводить ПГС всем пациенткам, идущим на ЭКО, так как это повышает вероятность наступления беременности. В целом это очевидно, так как в полость матки заведомо не переносятся эмбрионы, в которых были выявлены отклонения, а как я уже отмечал выше, среди получающихся эмбрионов часть несет в себе различные дефекты, которые невозможно выявить по внешним признакам. Другими словами, эмбриолог может на основании определенных признаков поставить эмбриону высокую оценку, а при ПГС выявится, что он содержит хромосомные нарушения. И хорошо, если бы вследствие этих нарушений беременность прервалась самостоятельно даже до задержки менструации, что проявилось бы лишь в виде неудачной попытки ЭКО. Хуже, если эта беременность продолжит развитие и эту патологию придется диагностировать на более поздних стадиях беременности, что потребует ее прерывать.
В чем же тогда вопрос? Зачем агитировать всех пациентов проводить ПГС, если проведение этой диагностической процедуры безопасно для эмбриона и может существенно повысить эффективность ЭКО? Проблема в стоимости метода, увы, но это довольно дорого, и ПГС надо проводить на каждом из полученных эмбрионов, и если их достаточно много, сумма окажется внушительной. Проще говоря, если проводить ПГС при среднем количестве эмбрионов, стоимость ЭКО практически удваивается.
Вопрос этот довольно сложный, и его надо обсуждать с доктором. Прекрасно, если финансовое состояние позволяет не задумываясь воспользоваться таким прогрессивным методом и выявить лучшие эмбрионы, но в нашей стране чаще все наоборот. Денег еле-еле хватает на одну попытку ЭКО, а дополнительно оплачивать ПГС просто нет никакой возможности. В квоты проведение ПГС не входит. Поэтому надо внимательно оценивать ситуацию с доктором и решать, что предпринимать — рисковать и подсаживать эмбрионы без проверки или все же стараться найти возможность провести ПГС, повышающий шансы на наступление беременности. В какой-то степени это может быть экономически сопоставимо с необходимостью искать деньги на новые попытки ЭКО в случае неудачи этой. Конечно, при наличии особенных наследуемых заболеваний проведение ПГС обязательно, но в данном случае это будет уже не скрининг, а обязательная диагностика. Результаты ПГС и ПГД в среднем готовы через 2–3 недели.
Независимо от того, проводится ли ПГС или ПГД, эмбрионы погружаются в жидкий азот и замораживаются, а пациентка отдыхает от первого этапа обычно 1–2 цикла. Когда организм восстановился после стимуляции овуляции, ее приглашают в так называемый «криопротокол», то есть начинают готовить цикл, во время которого будет произведен перенос эмбрионов в матку.
Если у пациентки не нарушен менструальный цикл, то есть причиной бесплодия был не эндокринный или маточный фактор, а к примеру, непроходимость маточных труб или мужской фактор, — ее готовить к переносу эмбрионов не надо. Доктор проводит серию УЗИ и анализов крови, она сама с помощью теста на овуляцию сообщает, когда планируется овуляция, — и далее назначается день переноса эмбрионов.
Этот день рассчитывается довольно просто — за нулевой день принимается день естественной овуляции, который пациентка рассчитывает совместно с доктором, и далее подсадка будет на тот день, до которого были культивированы эмбрионы — то есть или на 3-й, или на 5-й. Все просто, создаются полностью физиологические условия для начала беременности.
Если у пациентки были нарушения менструального цикла, цикл подсадки создают искусственно. Для этого с начала менструального цикла она начинает принимать гормональные препараты, которые обеспечивают рост слизистой оболочки матки — эндометрия. Этот процесс должен полностью имитировать естественные события, за исключением того, что нам не нужно созревание фолликулов в яичниках, так как яйцеклетки больше не нужны, ведь готовые эмбрионы ждут своего часа, замороженные в жидком азоте. То есть во время этого цикла готовится только матка, а конкретно слизистая оболочка ее полости, куда будет имплантироваться эмбрион.
Такая терапия продолжается в среднем 12–14 дней под контролем УЗИ. Когда доктор видит, что эндометрий имеет достаточную толщину, структуру и кровоснабжение, назначается дата переноса эмбрионов. То есть в первом случае (когда нет нарушения цикла) доктор выбирает дату переноса, рассчитывая ее относительно овуляции, а во втором (когда свой цикл нерегулярный) только растит эндометрий, обеспечивая хорошие условия для имплантации.
В день, назначенный для переноса эмбрионов, пациентка приезжает в клинику, при этом никакой особенной подготовки не требуется, мужа можно захватить исключительно для моральной поддержки. Единственный совет — не пользоваться в этот день духами или другими летучими жидкостями, так как теоретически это может воздействовать на эмбрионы.
Вопрос о количестве переносимых в полость матки эмбрионов решается заранее. Переносить могут один или два эмбриона, более двух эмбрионов сейчас уже не переносят, или делают это крайне редко в особенных случаях. Один эмбрион чаще всего переносят в молодом возрасте до 35 лет, чем старше женщина, тем больше вероятность того, что будут переносить два эмбриона. Это связано с тем, что частота наступления беременности в программе ЭКО уменьшается пропорционально возрасту пациентки, то есть вероятность развития двух эмбрионов в молодом возрасте существенно больше, чем после 35 лет. Конечно, существует еще множество факторов, которые определяют выбор количества эмбрионов, и обсуждать их в рамках этого общего рассказа о методике не имеет смысла.
Многоплодная беременность рассматривается акушерами как осложненная беременность, то есть априори двойня будет иметь особенности в течение беременности и свои нюансы в родах. Несмотря на молодой возраст, двойня не является основной целью в лечении бесплодия, многие просто не готовы к этому, и так как вероятности приживления двух эмбрионов в молодом возрасте выше, переносят только один эмбрион. Желание иметь нескольких детей не должно решаться путем беременности двойней. Совершенствованием методики криоконсервирования эмбрионов позволят пациентке родить сначала одного ребенка, а потом, когда она будет готова, прийти за вторым, и при этом, если у нее остались эмбрионы, будет достаточно пройти только через перенос эмбрионов в полость матки — процедуру абсолютно комфортную и недорогую. Собственно, многие так и поступают.

Глава 7
Перенос эмбрионов

Вернемся к процессу ЭКО, следующий этап — перенос эмбрионов. Во время переноса эмбрионов вы не должны ничего чувствовать, именно так в идеале должна пройти процедура. Происходит все следующим образом: вы располагаетесь на обычном гинекологическом кресле, во влагалище вводится стандартное зеркало, и все, на этом ваши ощущения должны прекратиться. Доктор получает из рук эмбриолога специально подготовленный «волосковый» катетер. Его название не случайно, так как катетер этот на самом деле очень тонкий и длинный. Внутри этого катетера эмбриолог в своей лаборатории размещает эмбрионы или один эмбрион — в зависимости от того, сколько решено переносить. Перед этим соответствующее количество эмбрионов предварительно размораживается с соблюдением определенной технологии (витрификации), при которой эмбрионы не повреждаются. На конце катетера располагается маленький шприц.
Далее под контролем УЗИ датчик располагается на животе, очень аккуратно, не касаясь стенок канала шейки матки, катетер заводится в полость матки и останавливается в точке, где будут размещены эмбрионы. Кончик катетера виден на экране УЗИ. После этого доктор нежно нажимает на поршень шприца и выдавливает из катетера эмбрионы (один или два в зависимости от того, какое решение было принято) — они выглядят в виде маленькой капельки в полости матки. После помещения эмбрионов в полость матки катетер медленно выводят из полости матки и тут же отдают эмбриологу, который под микроскопом осматривает катетер, подтверждая, что он пуст и эмбрионы были введены в полость матки. Так же капельки с эмбрионами видны при УЗИ.
Подсадка эмбрионов — очень тонкий, ювелирный процесс. Тут нужна «хорошая рука». На результат может повлиять все: касание стенок канала шейки матки, маленькая капелька крови, касание кончиком катетера дна матки. Введение катетера в матку и подсадку туда эмбриона можно очень точно сравнить с проникновением в очень хорошо охраняемый банк, как это показывают в голливудских фильмах. Катетер доктора скользит между большим количеством «охранных» систем, касание которых может заставить сработать сигнализацию, и тогда афера будет тут же раскрыта и дело не увенчается успехом. В нашем случае матка просто отторгнет эти эмбрионы, и все усилия будут напрасны. Когда я писал о том, что в работе репродуктолога очень большое значение имеет наличие таланта и есть моменты, в которых невозможно только знаниями компенсировать отсутствие врожденных способностей, — отчасти я писал и об этом моменте.
Часто привожу такой пример: можно взять десять взрослых людей разных профессий — от ученого до автослесаря и попросить их сделать аппликацию кораблика, как это делают дети в детском саду. И если посмотреть на эти десять аппликаций, будет совершено невозможно догадаться, кому из людей эти кораблики принадлежат. Мы увидим аккуратные аппликации, выполненные практически идеально, и работы грязные, с плохим составлением краев, испачканные клеем, на мятой бумаге. Ни интеллектуальный уровень, ни характер работы не могут существенно повлиять на качество выполненной аппликации, просто у одних получается, а у других — нет. Конечно, те, у кого не получается, могут путем долгих тренировок научиться, но если с ними параллельно будет тренироваться тот, у кого получалось с самого начала, разница в конце концов будет заметной. К чему я все это рассказываю — в медицине все точно так же, как с корабликом: можно много учиться, долго практиковаться, но если «руки не получились» — увы, тут уже ничем не поможешь. Поэтому и есть репродуктологи с легкой рукой и те, у кого подсадка получается, как тот кораблик…
Все, на этом процесс ЭКО заканчивается. Некоторые врачи просят пациентку побыть в клинике после переноса 30 минут и только потом ехать по своим делать, но научные данные не подтверждают, что в этом есть смысл, так как эти 30 минут никак не влияли на эффективность ЭКО и пациентки, которые уезжали сразу же, имели такие же показатели наступления беременности. Это больше «психологические 30 минут», необходимые для спокойствия доктора и эмоциональной оценки происходящего самой пациенткой.
Независимо от того, какой у вас был цикл, во время которого вам переносили эмбрионы, свой или созданный искусственно, после переноса назначаются препараты, создающие гормональный фон второй фазы цикла. Это препараты, содержащие прогестерон — основной гормон беременности, который в норме вырабатывается желтым телом, и при наступлении беременности эта железа секретирует этот гормон до 16-й недели беременности.
Чаще всего это сочетание таблеток и свечей во влагалище, однако могут быть и инъекции. Кроме этого, дополнительно доктор может прописать вам прием некоторых препаратов, если в процессе подготовки к ЭКО были выявлены отклонения, требующие коррекции, к примеру нарушения в генах, повышающие риск тромбообразования.
Никаких особенных рекомендаций на период ожидания результатов ЭКО нет. Возможно, не стоит в эти 10–14 дней, а именно столько времени должно пройти с момента подсадки до проведения первого теста на беременность, заниматься активными видами спорта, прыгать с парашютом и покорять Эверест.
Когда приходит время, пациентка выполняет тест на беременность. Для этой цели можно использовать обычный аптечный тест. Если вторая полоска есть — можно сходить в лабораторию и сделать анализ крови на ХГЧ. Этот анализ выражен в цифрах и уже на раннем сроке покажет, наступила беременность или нет. Как правило, если цифры ХГЧ больше 50–70 — можно считать, что беременность началась. Если значения ниже, но больше 10 — говорят о так называемой «биохимической беременности», то есть остаточных уровнях ХГЧ, оставшихся после прекращения развития эмбрионов, пересаженных в полость матки. Проще говоря, пересаженные эмбрионы развивались какое-то время и прекратили, при этом уровень ХГЧ начал повышаться и после их гибели постепенно снижается.
О том, что у вас наступила беременность, надо как можно скорее сообщить вашему доктору, поверьте, все репродуктологи радуются беременностям не меньше самих пациенток. Многие репродуктологи давно находятся в зависимости от этих инъекций радости, поэтому ждут результатов теста на беременность с таким же волнением, как и сами пациенты. Среди репродуктологов практически не встречается «холодных врачей», работающих без азарта и глубокого сопереживания пациенту, просто это работа такая, в ней по-другому не получается. Помимо радости, ваш доктор расскажет вам, что делать дальше, как принимать прописанные им препараты и когда появиться на первое УЗИ.
Увы, но печальные исходы в программе ЭКО не редкость, и если тест на беременность устойчиво показывает отсутствие второй полоски, а в результатах анализов нет повышения ХГЧ — надо признавать, что беременность не случилась. Об этом тоже надо сообщить ведущему пациентку репродуктологу. Он отменит все препараты, которые она принимает, и через несколько дней после этого начнется менструация. Важно, что до отмены препаратов менструации не будет. После любой неудачной попытки необходим отдых и после решение вопроса о том, что делать дальше.
«Разбор полетов» — именно так можно назвать процесс, который должен начаться поле неудачной попытки ЭКО. Доктор совместно с пациенткой должны проанализировать то, как проходила попытка, и предположить, что могло стать причиной отсутствия беременности. Конечно, это будут только предположения, так как никто не сможет точно узнать, что пошло не так. Бывает, что никаких очевидных причин установить не получается: эмбрионы были хорошего качества, проверенные ПГС, эндометрий имел правильный вид, достаточную толщину и кровоснабжение, поддержка второй фазы была полноценной — но беременность не случилась. В таких случаях «разводят руками» и просто повторяют попытку вновь.
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Многое, конечно, зависит от того, остались ли замороженные эмбрионы, в каком количестве и качестве, так как если эмбрионов нет, процесс надо начинать с самого начала.
Я думаю, не стоит перечислять и подробно обсуждать все известные причины неудачных попыток ЭКО. В ряде случаев они очевидны: у пациентки вырастает очень мало фолликулов, полученные эмбрионы плохого качества и многие не доживают до стадии бластоцисты. Или, несмотря на усилия, эндометрий не дорастает до нужной толщины и плохо кровоснабжается. Это конкретные цели, с которыми будут работать врачи, стараясь максимально помочь вам.
Меняются схемы стимуляции овуляции, варианты оплодотворения, осуществляется более ранний перенос и вводятся дополнительные препараты поддержки. Активно работают с эндометрием, проводят сеансы физиотерапии, циклы заместительной терапии гормонами. Главное — ваш доктор должен четко формулировать предполагаемые причины неудачи и действовать, стараясь их преодолеть. Идеальная схема: анализ, выводы и план по решению проблемы. Просто повторять одни и те же действия не всегда правильно. Если пациентка все же сомневается в действиях своего врача, напоминаю, что всегда можно получить еще одно мнение — то есть разобрать свою программу ЭКО с другим доктором и послушать его мнение.
С каждым годом неудачных попыток ЭКО становится все меньше, так как это направление медицины активно развивается, а также у врачей растет опыт применения этого метода лечения бесплодия. Важно никогда не отчаиваться в случае, если беременность с первой попытки у вас не наступила. Главное — провести тщательный анализ и двигаться дальше. Самой распространенной причиной неудачных попыток ЭКО является плохое качество яйцеклеток или сперматозоидов. Как правило, такое случается на фоне плохого ответа яичников на стимуляцию овуляции, а также при очень плохих показателях спермограммы. Проще говоря, из плохих клеток получаются неудовлетворительного качества эмбрионы, и, соответственно, беременность не наступает или довольно быстро прерывается.
Что же делать? Увы, но улучшить генетическое качество плохих клеток не получится, да и восполнить резерв яичников, как я уже писал выше, невозможно. В таких случаях паре предлагают донорские программы.

Глава 8
Донорские программы

Надо признать, что иногда наступает момент, когда приходится принимать сложные решения, к которым мы бываем редко готовы. В лечении бесплодия может наступить такой момент. Речь о том, чтобы сделать выбор между полным отказом от рождения своих детей и возможностью использования донорских клеток.
Донорскими могут быть как сперматозоиды, так и яйцеклетки, в зависимости от того, какие клетки оказались наиболее низкого качества или их вообще нет. С генетической точки зрения получается эмбрион с генетическим набором только одного из партнеров и второй частью, принадлежащей донору. Донора стараются подбирать, максимально соответствуя партнеру, клетки которого он будет замещать. Учитывается национальность, цвет волос и глаз, рост и другие признаки. Нередко, когда в качестве доноров яйцеклеток привлекают родственников самой женщины, если они дают на это согласие. В отношении доноров сперматозоидов сейчас есть возможность просматривать их детские фотографии, но, увы, не всегда.
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Есть пары, для которых донорские программы совсем недопустимы, и этот вопрос даже не рассматривается. Другие могут вначале воспринимать подобное предложение от репродуктолога сразу же в штыки, но тут важно сделать паузу и все осмыслить. Бояться того, что родившийся ребенок будет «чужим», совсем не следует. В подавляющем большинстве случаев с началом беременности обычно все забывают о том, что в зачатии участвовали донорские клетки, а к рождению ребенка об этом совсем не помнят. Ребенок воспримется родным, и в нем все видят черты обоих родителей. На самом деле надо очень хорошо все обдумать, если вдруг вам кажется, что такой вариант не для вас, помните, что в альтернативе может быть только усыновление, при котором ребенок не будет нести в себе и половины вашего генетического материала.
Очень сложный вопрос, писать об этом трудно, да, наверное, и не стоит. Каждый должен решать сам, но надо серьезно оценивать все обстоятельства.
Еще один вариант донорской программы — это суррогатное материнство. Прибегают к нему в тех случаях, когда имеет место маточный фактор, то есть матка ни при каких обстоятельствах не может выносить беременность.
Суррогатное материнство — достаточно дорогой метод лечения бесплодия, так как необходимо оплачивать не только программу ЭКО, но и услуги суррогатной матери. Подбором суррогатной матери занимается или клиника, или компания, специализирующаяся на этом вопросе. Она осуществляет все юридическое сопровождение, а обследование и подготовку суррогатной матери к беременности будет проводить клиника, в которую вы обратитесь с этой целью.
В настоящий момент юридические вопросы, связанные с суррогатным материнством, полностью решены и пара хорошо защищена от различных неожиданностей, которые могут возникнуть. Однако стоит очень серьезно отнестись к составлению договоров и выбирать компании, длительно существующие на рынке и имеющие хорошую репутацию.
В договоре, как правило, подробно прописываются обязанности сторон, пара оплачивает не только гонорар, но и все медицинское и нередко бытовое сопровождение беременности, к примеру питание, лекарственные препараты, отдых и т. д.
В программе суррогатного материнства много юридических и медицинских нюансов, которыми не стоит перегружать этот текст. Главное, что я бы хотел донести до вас, — безвыходных ситуаций не бывает. Абсолютного бесплодия при современных возможностях медицины нет, решаемы все проблемы, просто есть свои допуски и цена вопроса.
Я указывал, что суррогатное материнство — дорогой метод лечения бесплодия, но в целом при прочих равных условиях доступный. На момент, когда я пишу эту книгу, программа суррогатного материнства в среднем обойдется в стоимость легкового автомобиля бизнес-класса. При этом есть различные варианты разделить сумму — вначале стимулировать яичники и получить эмбрионы, заморозить их и копить на гонорар суррогатной матери, при этом время, потраченное на это, уже никак не скажется на качестве вашего генетического материала. Главное — понять для себя, чего вам точно хочется: вашего родного ребенка или ребенка, но только с соблюдением определенных условий (самостоятельное вынашивание и роды).
Суррогатную мать очень тщательно обследуют, и обязательным условием для нее является факт рождения хотя бы одного здорового ребенка. Конечно, у нее не будет вредных привычек, серьезных хронических заболеваний, а во время беременности она обязана будет придерживаться очень жестких требований по охране своего здоровья.
Важно понимать, что генетический материал суррогатной матери никак не может попасть вашему ребенку, то есть «по крови» ребенок получается полностью ваш, родной, суррогатная мать просто сдает в «аренду» свою матку, и все. Самый большой страх, который часто мешает паре решиться на такой метод лечения, — боязнь, что суррогатная мать не отдаст ребенка после рождения. Этого бояться не надо, если вы тщательно оформляете все юридические документы. Даже в самых абсурдных случаях любая генетическая экспертиза докажет, что именно вы являетесь родителями ребенка и суррогатная мать, несмотря на то что она его выносила и родила, не имеет к нему никакого отношения, так как факт вынашивания беременности и родов не делает автоматически данную женщину родителем этого ребенка.
Кроме описанных выше страхов, нередко возникают и другие сложности в приятии этого метода лечения, как, собственно и всех разновидностей ЭКО. Речь идет о важном аспекте лечения бесплодия: религиозном факторе. Для некоторых не сильно религиозных пар этот аспект звучит как естественность в зачатии и вынанашивании.
Разные религии по-разному относятся к ЭКО. Очень спокойно к этому методу лечения относятся иудеи, есть небольшие ограничения, но в целом допустимы все варианты. Еще проще буддисты — не важно — как произошло зачатие, главное — это ребенок, родившийся у родителей. На следующем месте по строгости, как ни странно, ислам: ЭКО допустимо, если другие методы лечения не помогли, недопустимо суррогатное материнство и донорские программы. Строже всего — православие и католицизм.
Существуют так называемые «Основы социальной концепции РПЦ», в которых за размытость формулировок прописано в целом негативное отношение к ЭКО, разрешается только внутриматочная инсеминация спермой мужа, и все. Создание эмбрионов вне тела, а именно в этом суть всех разновидностей ЭКО, недопустимо. Эффективность инсеминации, как я уже писал выше, очень низкая.
Во время подготовки этого материала я прочитал множество мнений представителей РПЦ, а также врачей, придерживающихся православных взглядов, и вот краткое резюме. Православие и католицизм считают, что если пара не может иметь детей и лечение, за исключением ЭКО, не помогает — надо признавать такую судьбу и более не пытаться. Все манипуляции в репродукции, кроме инсеминации, недопустимы, так как противоречат божественному промыслу, сопряжены с убийством и нанесением вреда здоровью женщины и эмбриона, в чем нет никакого оправданного смысла. Собственно, и дети, которые рождаются посредством ЭКО, от церкви, конечно, не отлучаются, но считаются зачатыми во грехе.
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Мне бы не хотелось никого переубеждать, но мое мнение таково: если вы созрели для детей, готовы любить их, ухаживать за ними, дарить им тепло и любовь, но помочь вам может только ЭКО — надо принимать этот метод. Я не знаю, у кого может повернуться язык назвать счастливую семейную пару с ребенком, зачатым методом ЭКО, — греховной и небогоугодной. Таких детей чаще всего любят и окружают заботой сильнее, возможно осознавая, какой ценой они им достались.
Более всего в религии осуждается донорство и суррогатное материнство, так как эти аспекты ЭКО нарушают целостность брака. Тут мне трудно рассуждать, я думаю, каждый человек, каждая семья должна принимать то решение, которое считает приемлемым для себя. Если жизнь без своих детей, пусть и наполовину, или выношенных другой женщиной для вас кажется невыносимой, вы не готовы к такой жертве, но готовы сделать детей счастливыми — надо принимать это. Если готовы принять такое «наказание» бездетностью — ваше право и ваш жизненный выбор.
Помимо описанных выше осуждений, многие православные теологи ссылаются на то, что дети после ЭКО рождаются больными, среди них выявляется много пороков, и, что довольно парадоксально, их поддерживают отдельные российские педиатры, не приводя при этом никаких конкретных данных исследований, выполненных по международным стандартам.
На протяжении всей книги я призываю вас никогда не верить словам, не подкрепленным данными научных исследований, напечатанных в строго рецензируемых научных журналах. Совсем не важно, какую должность занимает человек, утверждающий ту или иную истину (директор института, академик или выдающийся деятель наук), а также какое у него ученое звание. Довольно часто свои ничем не подкрепленные умозаключения или даже возникшие ощущения преподносят как научные данные, а это совершенно недостоверно и, я считаю, недопустимо.
После анализа большого количества исследований, оценивающих влияние ЭКО на здоровье родившихся детей, могу заключить, что однозначного мнения нет. Очень много сложностей возникает при проведении таких исследований, что не позволяет делать однозначные выводы. Чаще всего можно встретить следующие заключения:
1. У детей, зачатых методом ЭКО, частота врожденных пороков развития выше в среднем на 1,2 раза.
2. Чаще наблюдается низкий вес при рождении, больше отложения живой клетчатки и выше цифры артериального давления.
3. При дальнейших сравнениях по мере взросления не было выявлено никаких различий в состоянии здоровья и умственных способностях.
4. Чаще всего исследователи не могут сказать точно, что повлияло на большую частоту врожденных пороков развития — методы, применяемые в ЭКО, или состояние здоровья бесплодных родителей, их более старший возраст, а также большая частота многоплодной беременности.

Другими словами, надо понимать, что чаще всего к ЭКО прибегают пары в более старшем возрасте, когда качество генетического материала становится хуже. Самостоятельная беременность у них не получилась по причине бесплодия, то есть было заболевание, которое также может отражаться на качестве эмбрионов и условиях вынашивания плода. На самом деле с целью увеличения шансов на беременность часто подсаживают два эмбриона, особенно во взрослом возрасте, то есть среди детей, родившихся после программы ЭКО, существенно больше двоень, выношенных взрослыми женщинами, страдавшими бесплодием из-за наличия различных заболеваний, которые могут быть не до конца вылеченными на момент беременности (к примеру, миома матки или эндометриоз).
Известно, что двойни чаще всего рождаются недоношенными и имеют дополнительные трудности во время беременности и в первый год жизни. Все это может объяснять, почему есть такая разница в некоторых показателях здоровья детей, которые были выявлены в результате исследований. Должно ли это выноситься «на щит» и использоваться для того, чтобы дискредитировать метод, — да, если целью является дискредитация метода, и нет, если трезво смотреть на ситуацию и понимать возможности медицины.
С одной стороны, мы можем иметь семейную пару: к примеру, женщине 36 лет, ее мужу 42 года — выявлен мужской фактор бесплодия, предлагается сделать ЭКО. У этой пары есть хороший шанс родить здорового ребенка, для этого помимо ЭКО будет выполнено ПГС, отобран генетически здоровый эмбрион, но все равно, особенно если беременность будет двойней, есть риск описанных выше проблем. Пара это осознает и готова при необходимости справиться с этими проблемами, осознавая, что риски в медицине есть, а естественная беременность также не лишена вероятности различных проблем. В данном случае пара серьезно настроена на рождение ребенка, готова к этому и осознанно смотрит на возможные риски.
С другой стороны, истеричные и ничем не обоснованные высказывания отдельных педиатров о том, что «после ЭКО рождаются в основном больные дети, дети-инвалиды», поэтому надо «глубоко задуматься о допустимости использования данного метода лечения, а лучше всего просто его запретить». Все это подается под соусом того, что ЭКО стоит больших денег, все это безответственный бизнес, а у репродуктологов только корыстные помыслы, ну и дальше щепотка конспирологии о всеобщем заговоре простив будущего человечества.
Для впечатлительных пациентов такая реакция врачей-педиатров может стать существенной преградой для выбора метода ЭКО. Страх, что рожденные дети с высокой долей вероятности окажутся «инвалидами», — одна из наиболее распространенных причин, из-за которых пары отказываются от ЭКО и продолжают проходить неэффективное лечение. Эта ситуация в очередной раз показывает, что врачи своими словами могут как лечить пациентов, так и нести существенный вред.
Еще раз хочу обратить внимание: подобные категоричные высказывания не имеют под собой никаких оснований. Чем больше проводится исследований детей, рожденных в результате ЭКО, тем больше доказательств того, что эти дети не отличаются от детей, зачатых обычным способом.
Когда пациент находится в ситуации, при которой он не может понять, кто говорит правду, стоит прибегнуть к попытке самостоятельного анализа медицинских данных. Если знаете английский язык — прекрасно, если нет, вам в помощь знающие друзья или в конце концов электронный переводчик, который встроен в любой программе для просмотра интернет-страниц. Ищите в западных поисковиках статьи по соответствующим запросам и просто читайте выводы, которые есть даже в кратком содержании статьи. Противоречия могут быть, но в целом после просмотра десятка статей вам удастся понять, какая общая тенденция в этом вопросе. К примеру, в вопросе о здоровье детей, рожденных в результате ЭКО, вы увидите, что этот метод лечения бесплодия не влияет на здоровье детей, но вот здоровье самих родителей, их бесплодие и возраст могут играть роль.
Собирайте информацию, анализируйте ее как сможете, старайтесь отличать голословные заявления, основанные на «личных ощущениях», от научно подкрепленной информации — именно так надо принимать решения в медицине. Это касается и выбора клиники и врача, которому вы доверите решение своих проблем. Так мы плавно перейдем к обещанной мною главе — как выбрать клинику репродукции и врача.

Глава 9
Как выбрать клинику и врача?

Первое, на что бы я хотел обратить внимание, — выбирайте врача и только потом обращайте внимание на клинику, в которой он работает. Постараюсь объяснить почему. Мы живем в эру рекламных технологий, и поэтому, как только возникает потребность выбрать клинику, первое, с чем мы сталкиваемся, — это с обилием предложений, каждое из которых обещает «только лучшее оборудование, титулованных врачей, западные стандарты и самые высокие показатели наступления беременности». Далее красивые картинки и довольные родители на фоне красивых интерьеров. Очевидно, что лечение бесплодия методом ЭКО — это бизнес и он развивается по всем законам бизнеса, а реклама — двигатель продаж.
Ситуация дополняется еще тем, что при проведении ЭКО результат не гарантируется, то есть, заплатив деньги и не забеременев, вы не сможете предъявить никаких претензий врачам. Так получилось, и надо пробовать еще. Узнать истинную статистику наступления беременности в клинике невозможно. На что же обращать внимание? На красоту клиники? На множество дипломов и наград у врачей и их многочисленные титулы? На комфорт? Увы, но все эти показатели не несут никакой убедительной информации. Надо искать в первую очередь врача, который, очевидно, вряд ли будет работать в плохой клинике, так как условия, которые есть в клинике, будут влиять на качество его работы. Вспомните, что, несмотря на все таланты врача, выращивающего яйцеклетки, его работа может быть полностью испорчена, если в клинике работает плохой эмбриолог или оборудование для культивации и криоконсервация эмбрионов недостаточно хорошего качества.
Есть такая расхожая фраза «Талантливый человек талантлив во всем», но я бы хотел ее немного модифицировать: «Талантливому человеку всегда тесно в рамках профессии, которой он занимается». Сейчас благодаря современным технологиям у врачей появилась возможность вести свои блоги, создавать сайты, а также активно общаться с пациентами посредством социальных сетей. Ищите именно там! Вы будете приятно удивлены, как много интересной информации предоставляют врачи на этих площадках. Часто полезная информация чередуется своеобразными репортажами с работы, где рассказывается об интересных случаях, с которыми приходится сталкиваться, и о том, как удалось их решить. Вы можете там же задавать свои вопрос, и доктора активно на них отвечают.
Просматривая такие материалы, вы можете почувствовать врача, посмотреть, как он работает, и на этом основании понять, что вам нравится доктор и вы бы ему доверились.
Репродуктология — молодая специальность, и многие врачи, работающие в этом направлении медицины, относительно молоды и азартны, поэтому не стоит обращать внимание на этот момент. Есть такое ошибочное мнение, что молодые доктора недостаточно опытны и надо искать специалиста, «убеленного сединами». Опыт врача играет огромную роль, но в этой специальности тридцатилетние врачи уже вполне состоявшиеся специалисты, просто впору относительной новизны этой специальности.
Еще одним источником информации о враче могут быть отзывы в Интернете, однако хочу вас предостеречь — полностью доверять им нельзя. Отзывы в Интернете могут быть довольно необъективными, и там чаще встречаются негативные оценки, и это очевидно. Увы, но если у человека все хорошо, он достиг того, чего хотел, у него нет достаточной мотивации идти в Интернет искать места, где можно оставить отзыв и писать его. Такова природа человека, довольно мало людей долго сохраняют в себе чувство благодарности. Когда речь идет о беременности, это еще подкрепляется просто отсутствием времени, так как рождение ребенка и заботы о нем полностью забирают внимание женщины и ей уже не до отзывов.
Когда же человек подавлен неудачей, он разочарован, не понят и обижен — нередко в написании негативных отзывов он старается найти утешение. Такие отзывы наполнены желанием мести, краски сгущаются, события искажаются, выводы и оценки звучат пугающе. Каждый доктор сталкивается в своей практике с такими ситуациями, мы все люди и работаем с людьми, и нет такого человека, который бы мог нравиться всем без исключения. Кроме этого, существует пресловутый «человеческий фактор»: доктора ошибаются, но без этих ошибок невозможно осуществлять практику, а чем больше у доктора пациентов, тем чаще могут такие ошибки случаться. Мы делаем выводы, стараемся более не допускать таких ситуаций, но очевидно, что пациент, который остался недоволен, будет судить врача, не рассматривая ситуацию в общем, в перерасчете на количество удачных исходов лечения. Для расстроенного пациента его проблема единственная.
Я не оправдываю ошибки врача или его неудачи в лечении, но, увы, даже в самых лучших клиниках Европы и Америки есть свой процент ошибок и неудач, это тот неотъемлемый риск, который пациент, увы, принимает на себя, сталкиваясь с медициной. Поверьте, врачи не меньше пациентов переживают свои неудачи и многие несут этот груз через всю свою жизнь. Кроме этого, все подобные случаи очень жестко разбираются в клиниках на специальных конференциях, и доктора нередко получают серьезные взыскания.
Мы говорили про ошибки, но есть и просто эмоциональные конфликты между пациентом и врачом, когда происходит простое недопонимание. К примеру, доктор настаивает на неэффективности определенного метода лечения и предлагает другой, который требует дополнительных затрат, а пациент интерпретирует подобную ситуацию как попытку «развести его на деньги». Конечно, доктор, может быть, недостаточно хорошо разъяснил свою позицию, но увы, иногда стечением обстоятельств и эмоциональное состояние доктора просто приводят события к конфликтному решению ситуации. Именно из таких ситуаций могут и рождаться негативные отзывы, которые множатся на форумах в Интернете. В то же время есть и объективная информация, и я совершенно не исключаю, что часть врачей заслуживают свою негативную оценку.
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Итак, отзывы в Интернете — не самый надежный способ получить объективную информацию о враче, но ее стоит все же учитывать при поиске своего доктора. Если вы выбрали доктора по тем критериям, по которым я описал выше, выбирать клинику вам не придется. Чаще всего доктора в своих блогах или аккаунтах социальных сетей подробно описывают, какие у них есть технологии, знакомят с эмбриологами и размещают фотографии из клиники и лабораторий. Еще раз подчеркну, что, если доктор ответственно подходит к своей работе и результату, он вряд ли станет работать в клинике, где экономят на оборудовании, расходном материале и специалистах. Таким образом, регистрируйтесь в социальной сети, если вас нет еще там, и ищите своего доктора.
Заканчивая главу про ЭКО, я должен выразить большую благодарность доктору-репродуктологу Яночкиной Татьяне Геннадьевне, которая консультировала меня в процессе написания этой главы. Она относится именно к тому типу докторов, о которых я писал выше. О том, насколько прекрасный это доктор, вам лучше меня расскажут многочисленные отзывы в Интернете и ее очень интересная социальная сеть. От себя могу сказать, что многолетняя совместная работа с ней привела к большому количеству беременностей у моих пациенток, с очень сложными гинекологическими проблемами, которые на первый взгляд казались совершенно безнадежными, однако легкая рука доктора Яночкиной помогла им обрести счастье материнства, и не один раз.

Для все еще сомневающихся…

Нередко на приеме, когда речь заходит о том, что все шансы на естественное наступление беременности исчерпаны, обследования пройдены, очевидные причины устранены, а беременность не наступает и надо делать ЭКО, я сталкиваюсь с полным неприятием такого метода лечения бесплодия. Пациентка часто даже не дослушивает меня, перебивая фразой, что ЭКО она категорически делать не будет или что муж никогда на это не согласится.
Далее следует долгий разговор, во время которого я пытаюсь подробно рассказать об ЭКО, объясняю, что метод безопасен и дети, зачатые таким методом, ничем не отличаются от других детей. До одних удается донести информацию, развеять их сомнения и направить в правильное русло, другие остаются при своем. Куда они уходят? Думаю, к врачам, которые также поддерживают их заблуждение об опасности ЭКО (да, такие доктора есть), к докторам, лечащим травами, гомеопатией или бесконечно назначающим «дюфастон на второю фазу цикла». Кто-то от отчаянья идет к колдунам и прочим шаманам, которые обещают каким-то чудом восстановить проходимость маточных труб.
Понимаю, что, если человек глубоко религиозен в православной вере, отказ от ЭКО объясняется этими причинами и принятие бездетного существования возможно. Вера помогает это пережить. Но, мне кажется, не очень правильно отказываться от возможности иметь детей только потому, что вы «не доверяете» этому методу, считаете его опасным и не до конца проверенным. Все же я призываю своих читателей всегда прибегать к научным данным, принимать, что в медицине никогда не будет понятно и изучено все до конца. Будут оставаться нюансы, особенности организма и необычные ситуации, о которых будут писать намного больше и чаще, а подробное обсуждение за пределами медицинских сообществ добавит соус неточностей, домыслов и сплетен. Увы, но нередко сами врачи начинают в это верить и вводить в заблуждение пациентов.
Еще раз хотелось бы подчеркнуть, что ЭКО и все его варианты в настоящий момент являются рутинным методом лечения некоторых форм бесплодия, в случаях, когда другие методы оказались неэффективными или ЭКО просто нет альтернативы.
Этот метод очень хорошо изучен, безопасен, существовавшие ранее риски осложнений сведены до уровня несчастного случая. Дети рождаются здоровыми и ничем не отличаются от детей, зачатых естественным путем. В настоящий момент программа ЭКО очень комфортна, не сопряжена с болевыми ощущениями и в целом достаточно легко переносится женщинами. Проведение ЭКО не повышает риск онкологических заболеваний и не ускоряет наступление менопаузы. У ЭКО нет никаких отсроченных отрицательных эффектов, как и у детей, зачатых таким методом.
Не надо стесняться того, что вы будете делать ЭКО, в этом нет ничего постыдного. Проблемы с зачатием возникают у многих пар, довольно много знаменитостей у нас и за рубежом прибегали к ЭКО, чтобы решить свои проблемы. То, что для зачатия вам потребовали такие технологии, не говорит о том, что вы вели какой-то неправильный образ жизни и теперь за него расплачиваетесь, и не указывает на то, что вы неполноценная женщина.
Совершенно не стоит ассоциировать свою проблему с женским началом в целом. Это большое заблуждение. К примеру, если случается перелом ноги, вряд ли кто-то стал бы стесняться того, что для коррекции перелома потребовалось установить в ногу сложную металлическую конструкцию. Было бы смешно услышать фразу: «Я сам и наложенный мне гипс не справились, поэтому я согласился на установку этой искусственной конструкции». ЭКО и является подобной высокотехнологичной конструкцией, которая позволяет решить проблему бесплодия в тех случаях, когда без нее ничего бы не получилось.
На самом деле до появления ЭКО количество пар, для которых бесплодие так и оставалось нерешенной проблемой, было существенно больше, собственно, это ярко отражено в литературе и кинематографе. Благодаря ЭКО шанс стать родителями появился у тех, у кого этого шанса без ЭКО просто не было. Ошибочно думать, что ЭКО предлагают тем парам, которые могут забеременеть самостоятельно. Нет, для ЭКО есть свои строгие показания, и просто так проводить его никто не станет. Другими словами, ЭКО дает возможность забеременеть тем, у кого без этой технологии нет никаких шансов. Поэтому отказ от ЭКО по большому счету — это признание того, что детей у пары не будет, если только они не прибегнут к усыновлению. Конечно, мне тут же можно привести множество примеров, когда «Вот, доктора говорили только ЭКО, а она потом сама забеременела и родила двоих, без этих ваших ЭКО» и все вариации на эту тему — «доктор прописал какие-то таблетки, сделал гинекологический массаж, съездили в святые места, сходили к бабке». Как я писал выше, все это способы лечения «психогенного бесплодия», как и очередь на ЭКО, о которой я тоже рассказывал. Да, «даже очередь на ЭКО» по квоте оказывает терапевтический эффект, и у некоторых пар бесплодие проходит. Увы, но у нас нет хороших специалистов, умеющих заниматься этой проблемой, поэтому часть пациентов с такой проблемой попадают на ЭКО с другим диагнозом — «необъяснимое бесплодие».



Часть V
Привычное невынашивание беременности

Этим довольно странным названием в медицине называют ситуацию, когда у женщины более двух раз подряд произошло пребывание беременности, то есть беременность наступает, но выносить ее не получается.
Сразу же скажу, что данная проблема — одна из сложнейших проблем в репродуктивной медицине, так как причины возникновения такой патологии не до конца изучены. Ситуация осложняется еще и тем, что проверить эффективность лечения этого заболевания можно только через наступление беременности, которая в случае неэффективности лечения вновь прервется. Очевидно, что многократно пробовать беременеть и проходить через прерывание беременности невозможно, поэтому количество попыток сильно ограничено.
Привычное невынашивание беременности — редкая патология, встречается у 1–5 % пар. Ниже я приведу список известных в настоящий момент причин, которые могут постоянно мешать прогрессированию беременности:
1. Генетические факторы — нарушения в структуре хромосом у родителей.
2. Антифосфолипидный синдром.
3. Анатомические факторы — врожденные пороки развития, миома матки, хирургическая травма.
4. Эндокринные причины — чаще всего патология щитовидной железы и сахарный диабет.
5. Инфекционные факторы.
6. Мужской фактор — нарушения в спермограмме.
7. Психогенные факторы.
8. Повреждающие факторы внешней среды.

Так как данная патология довольно редкая, а это неспециализированное медицинское издание, я не буду подробно рассказывать обо всех этих причинах. В отношении этого заболевания важно обсудить только несколько важных моментов, которые позволят выбрать правильный путь в обследовании и лечении.
Напомню, поставить такой диагноз можно будет только в том случае, когда два раза подряд произойдет прерывание беременности. В поиске причин такого исхода беременностей очень помогает проведение цитогенетического исследования эмбриона или остатка плодного яйца. Сразу же можно сделать вывод — беременность не имела генетических отклонений, значит, причина могла быть в другом, а если они были, то можно предполагать отсутствие других причин. Цитогенетическое исследование отличается от рутинной гистологии, которую берут во всех клиниках, это дополнительный анализ, о выполнении которого надо попросить доктора, если он сам не предлагает.
Если с вами произошла такая ситуация, беременность прервалась два раза подряд, вот план обследования, который вы должны получить от своего доктора:
1. Анализ на кариотип — этот анализ позволит узнать, есть ли у обоих партнеров структурные и количественные нарушения в хромосомах. Эта причина выявляется в 2–5 % случаях. Если будут выявлены нарушения — решением проблемы станет ЭКО с проведением ПГС, в результате отберут эмбрион с отсутствием хромосомных нарушений и перенесут в матку.
2. УЗИ органов малого таза — это исследование позволит выявить наличие миоматозных узлов, деформирующих полость матки, наличие пороков развития матки (двурогая матка, перегородка в полости и др.), повреждение эндометрия (сращения или участки полости без эндометрия). Если во время УЗИ будут выявлены эти патологии, могут потребоваться дополнительные диагностические методы — МРТ, гистероскопия, ГСГ. Эта проблема встречается в среднем в 12–13 % случаев. Чаще всего ее удается скорректировать с использованием хирургических методов, но есть ситуации, когда оказывается, что матка совсем не способна к вынашиванию беременности, и тогда остается только суррогатное материнство.
3. Анализы крови на волчаночный антикоагулянт, антитела к В2-гликопротеину и кардиолипину — эти анализы нужны для выявления у вас антифосолипидного синдрома. Сложное заболевание, которое нередко ставят необоснованно, так как не соблюдают правила постановки данного диагноза. Ниже я отдельно опишу эту проблему, так как она очень актуальна в современной репродуктологии.
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4. Анализ спермы партнера на предмет выявления фрагментации ДНК в сперматозоидах. Даже если спермограмма в целом нормальная, наличие большого процента фрагментации в сперматозоидах может приводить к бесплодию и невынашиванию. Данная проблема, как я уже писал выше, решается путем ЭКО в варианте ПИКСИ.
5. Анализ крови на гормоны щитовидной железы и диагностику сахарного диабета — при выявлении этих отклонений проблема легко корректируется эндокринологом, после чего можно беременеть.
6. Анализы на наличие инфекций — тут все более-менее просто, однако хотелось бы предостеречь от избыточного обследования, в частности от лечения таких условно-патогенных микроорганизмов, как уреаплазма, микоплазма, гарднерелла, если они просто диагностированы методом ПЦР. При этом бактериальный вагиноз, который диагностируется путем анализа Фемофлор или Флороценоз, требует обязательного лечения. Напомню, что среди микроорганизмов, участвующих в бактериальном вагинозе, присутствуют микоплазма и гарднереллы, то есть лечение их необходимо только в этом случае. Вопрос о необходимости лечения уреаплазмы я подробно разбирал в начале книги. Да, и вирус папилломы человека не влияет на вынашивание беременности, ее в целом невозможно вылечить, однако мне приходится сталкиваться с ситуациями, когда врачи назначают лечение от этого вируса, связывая его наличие с проблемами во время беременности.
7. Анализы на наличие тромбофилий — выявление таких вариантов генов, при которых есть склонность к тромбообразованию. Значение наследственных тромбофилий в развитии привычного невынашивания беременности до сих пор не доказано. Эта тема еще дискутабельна. Однако в нашей стране довольно часто выполняют этот анализ. Чаще всего анализируют следующие мутации в генах: MTHFR, MTRR, F5 фактор Лейдена, мутация в гене протромбина F2, мутация в гене фибриногена FGBbeta. При выявлении мутаций пациентам часто назначают препараты, влияющие на свертывающую систему крови (аспирин, низкомолекулярные гепарины), а также различные «фуфломицины» в виде Курантила или Актовегина. На самом деле нет никаких достоверных исследований, которые бы показали, что подобная терапия улучшает вынашивание беременности. В бланке результатов таких анализов возле каждого из исследуемых генов в комментариях написано, как мутация может отражаться на беременности. Пишут, что повышены риски прерывания беременности и прочее. На самом деле все эти комментарии не основаны на клинических исследованиях, а являются лишь теоретизированием.
Не думаю, что вам стоит уделять внимание этим исследованиям. Они могут иметь значение только если у ваших близких родственников (мама, папа, бабушка, дедушка) были ранние (до 45–50 лет) инсульты, инфаркты, тромбозы, тромбоэмболии. Или у вас были ничем не обусловленные тромбозы или тромбоэмболии.
8. Факторы окружающей среды — различные токсические вещества, употребление некоторых лекарственных препаратов, избыточное курение и злоупотребление алкоголем, наркомания и т. д.

Антифосфолипидный синдром — в этом синдроме довольно часто плохо разбираются сами врачи, и ставят этот диагноз в тех случаях, когда его нет. Сначала о самом синдроме — это аутоиммунное заболевание, при котором иммунная система начинает атаковать фосфолипиды — вещества, которые входят в структуру клеточной стенки. Это приводит к тому, что кровь легче и чаще сворачивается, что способствует образованию мелких тромбов в различных органах — почки, легкие, мозг, а также в венах и артериях нижних конечностей. Другим проявлением этого синдрома являются различные нарушения в течение беременности: выкидыши, преждевременные роды, гибель плода, преэксампия и эклампсия (осложнения беременности, связанные с повышением артериального давления, отеками и поражением головного мозга). Таким образом, этот синдром играет свою роль в репродукции, и его надо правильно диагностировать и соответственно корректировать.
Для его диагностики применять специальные диагностические критерии, то есть должно быть сочетание хотя бы одно клинического и хотя бы одного лабораторного критерия из перечисленных ниже. Клиническими критериями являются:
1. Перенесение тромбоза мелких сосудов любой локализации, не связанного с воспалением.
2. Осложнения во время беременности: хотя бы одна гибель плода после 10 недель в отсутствие других причин, хотя бы одни преждевременные роды до 34-й недели, на фоне токсикоза или недостаточности плаценты; три и более выкидышей на малом сроке (в отсутствие других причин).
Лабораторные критерии:
1. Волчаночный антикоагулянт. Этот тест должен быть положительным минимум два раза с промежутком в 12 недель.
2. Антитела к кардиолипину выше определенных показателей.
3. Антитела к бета-2 гликопротеину выше определенных показателей.

Вылечить этот синдром невозможно, но есть меры, которые позволяют снизить вероятность образования тромбов и соответственно выносить беременность. Для этого применяются только аспирин в низких дозах до беременности и с момента наступления беременности добавляется низкомолекулярный гепарин. Все остальные методы лечения (гормоны, плазмоферез, курантил, актовегин и пр.) не имеют никакого эффекта.
Теперь главное: довольно часто после любого прерывания беременности, даже если оно случилось впервые, назначают анализы на выявление антифосфолипидного синдрома. Надо знать, что эти анализы могут быть положительными у совершенно здоровых людей. Поэтому только на основании одного анализа диагноз не ставится. Критерии постановки данного синдрома описаны выше, потому надо не только повторить анализы через 12 недель, но и выяснить наличие у вас клинических критериев постановки этого диагноза. Если все же диагноз поставлен, для профилактики осложнений во время беременности будет достаточно низкой дозы аспирина с момента планирования беременности и низкомолекулярного гепарина. Проверять наличие антител во время беременности не надо, так как их наличие не влияет на прогноз. Обращают внимание только на то, как беременность прогрессирует, и состояние здоровья беременной.
Еще один важный момент в лечении этого заболевания. В нашей стране до сих пор активно верят в существование иммунологических аспектов невынашивния беременности. Анализы берут на самые различные антитела. Возможно, они есть, но, увы, до конца этот вопрос не изучен, а то, во что верят у нас, не нашло достоверных доказательств. Итак, применение иммунизации жены лейкоцитами мужа, а также введение иммуноглобулинов не повышает вероятность прогрессирования беременности, то есть эти методы лечения неэффективны. Их эффективность сравнима с эффектом плацебо, который хорошо работает при этом сложном и не до конца понятном заболевании. Другими словами, если вам предлагается нечто подобное, можете не тратить на это время или соглашаться, но усиленно верить, что подобное лечение вам поможет.
Психогенный фактор в привычном невынашивании беременности имеет большое значение. Заниматься этим фактором следует после исключения основных причин, но он будет незримо присутствовать даже тогда, когда явная причина будет найдена. Очень трудно решаться на следующую беременность, если предыдущие окончились неудачей. Задача врача — не усугублять напряжение пары, проводя многочисленные исследования и находя все больше факторов того, что беременность может не получиться, а, наоборот настраивать женщину на следующую беременность, убеждая ее, что все получится.
Считается, хотя это не доказано, что сам по себе психогенный фактор может влиять на матку и снижать ее возможность поддерживать развитие беременности. Ожидание неудачи, страх, депрессия, постоянное эмоциональное перенапряжение теоретически могут создать предпосылки для последующих прерываний беременности после одной неудачи у женщин с определенными особенностями личности. То есть, к примеру, первая беременность прерывается по очевидной причине (генетический фактор), женщина очень сильно переживает по этому поводу, и следующая беременность может прерваться на фоне продолжающихся избыточных и очень сильных переживаний. В таких случаях без помощи психологов обойтись не получится, но все же этот фактор невынашивания беременности надо рассматривать в последнюю очередь.
Если вы столкнулись с проблемой невынашивания беременности, в первую очередь не впадайте в уныние. Есть очевидные причины неудач, и их можно легко скорректировать, к примеру вылечить воспаление или удалить перегородку в матке, но часто такие простые причины не обнаруживаются. В конце концов находят различные отклонения, которые, возможно, могли бы быть ответственными за ваши неудачи, корректируют их и разрешают беременеть.
Вот в этот момент важно понимать, что каждый раз, когда наступает беременность, получается новый эмбрион, из новых клеток, и он будет выстраивать свои новые взаимоотношения с материнским организмом. Мы до конца не знаем всех нюансов беременности и не можем объяснить, почему одни беременности протекают нормально на фоне множества патологий, а другие прерываются в целом у здоровых женщин. Какие факторы играют роль, не известно. Поэтому никогда не надо переносить свой предыдущий негативный опыт на следующую беременность, так как эта новая беременность будет совсем другой.
Представьте, что на полосу препятствий выпускают сначала одного бойца, потом другого. Первый не справился уже в начале, второй тоже, а вот третий дошел до конца. Эти бойцы просто были разными, в разной физической форме и с разным уровнем подготовки. Полоса препятствий была одна и та же. Так вот, готовясь к следующей беременности, врач старается упростить эту полосу препятствий, но вот боец будет новый, случайный. Единственное, чем вы можете ему помочь, — с самого начала его пути всячески поддерживать его, убеждать в победе — образно говоря, с самого старта бежать вдоль полосы, громко крича и подбадривая, а главное, веря в его победу. Трибуны помогают победить — этот закон работает в спорте и дает возможность спортсменам делать невозможное и преодолевать человеческие способности многократно. Этот закон будет работать и в беременности, ваша уверенность в победе, неприятие неудачи помогут эмбриону прорваться через любую полосу препятствий.

Заключение

Зачем вам дети?
Прочитав эту книгу, у читателя не должно остаться сомнений в том, что в настоящий момент появилось большое количество медицинских технологий, позволяющих оценить состояние здоровья плода на раннем сроке беременности, обеспечить профилактику различных патологий и, наконец, родить ребенка в самых сложных и бесперспективных случаях бесплодия. Подготовка к беременности оказывается не так хлопотна, а сама беременность при правильном настрое может протекать вполне комфортно и беззаботно. Битва бесплодных пар со своей проблемой может быть довольно простой и короткой, если реально оценивать ситуацию и вовремя выбирать эффективную методику лечения.
За всей этой медицинской суетой теряется один важный вопрос — зачем вам дети?
Вы задавали его себе? Очевидно, что задавать такой вопрос не принято, женщина должна выйти замуж и родить ребенка, в этом ее предназначение, и это не обсуждается. Однако, если мы постарается отойти от шаблонного мышления, выедем за рамки стереотипов и допустим, что мир не идеален, окажется, что эта модель работает не всегда.
Оказывается, что часть женщин сами по себе пока детей иметь не хочет, и приходится им беременеть только потому что уже пора, к примеру, из-за возраста, или на них оказывают давление, скажем, муж или родственники. Кто-то использует беременность для сохранения брака, кто-то в целом не осознает, что такое дети, ограничивая свое представление о материнстве красивыми картинками милых малышей в социальных сетях.
Я решил закончить эту книгу такой противоречивой главой, потому что считаю, что, прежде чем планировать беременность, надо в первую очередь задать себе это важный вопрос: «Готова ли я к полноценному материнству?» Мне нередко приходится видеть родителей, яростно кричащих на своих детей, измученных мам, не знающих, где найти силы справиться с малышом. Растет целое поколение детей, которые нянь видят чаще, чем родителей, которым после рождения своих детей становится «сильно не до детей», так как работа и надо зарабатывать деньги на няню и образование этих детей.

[image: ]

Возможно, я утрирую, дети должны рождаться, так как надо продолжать род, оставлять наследников, поддерживать численность нации, объединять семью, а на детей кричали всегда, раньше и пороли чаще, жили без родителей и, как говорится, «стали людьми». Но все же вопрос «готова ли я к материнству?» нужен. К материнству, которое поменяет ваш образ жизни, сместит акценты и изменит систему ценностей. И если пара, планирующая беременность, часто смотрит только на несколько лет вперед — беременность, грудничковый период, милый садовский малыш, надо постараться посмотреть намного дальше. На человека, за которого нужно будет нести ответственность в тяжелый школьный период, проходить через чудеса переходного возраста и поступление в ВУЗ. Уметь быть психологом и не травмировать растущего человека на этапах становления его как личности.
Важно задуматься, насколько вы готовы начать жить не только для себя, но и для другого человечка, отказывая себе в привычных удовольствиях и образе жизни.

[image: ]

Примечания

1 Цитируется по песне «Любит наш народ», гр. «Ленинград».

2 Цитата из песни Бориса Гребенщикова «Этот поезд в огне».

3 Источник: SEER Cancer Statistics. http://seer.cancer.gov

4 Pregnancy associated protein A — белок А-плазмы, ассоциированный с беременностью, тест.


OEBPS/images/img00130.png





OEBPS/images/img00129.png





OEBPS/images/img00128.png





OEBPS/images/img00127.png





OEBPS/images/img00126.png





OEBPS/images/img00125.png





OEBPS/images/img00124.png





OEBPS/images/img00123.png





OEBPS/images/img00122.png





OEBPS/images/img00121.png





OEBPS/images/img00087.png
TN
AYYICTbIN BEHEL]
MPO3PAYHASA \

OBONOYKA \g/






OEBPS/images/img00088.png





OEBPS/images/img00089.png





OEBPS/images/img00090.png
KOKTEWINb CMEPMA

VHIPEAVEHTBE

COK MPEACTATENBHOW KENE3bI
COK CEMEHHbIX MY3bIPbKOB
CrIEPMATO30MAbI






OEBPS/images/img00083.png
TN
0

)

¢ 3
S
15 M

Texa 3KCTepHa

TeKa UHTepHa





OEBPS/images/img00084.png
MEHCTPYANbHbIN LMK/\

ANYHUKOBBIN UMK ’
>S @@ £ MEERSE senoe
7% nPorecrEPoH TE 2

HU3KAA YPOBEHb

SCTPOrEHOB
velGEam IR
MEHCTPYAUVS!
© ¢
e &
LSCTPOrEHb! A
PONWKYATPHAR PAIA oy INOTEVHOBASH PAA
MATOYUHBIN UWKA U
e RV
NPONVIPEPATUBHAR PA3A; MTOA BO3AEVCTBUEM CEKPETOPHAS @A3A: MOA BO3AEVICTBUEM MPOTECTEPOHA

3CTPOrEHOB TOAMHA SHAOMETPUA YBEAVMMBAETCS YCUAVBAETCA KPOBOCHABXEHVE 1 OTEUHOCTb CNOEB





OEBPS/images/img00085.png
XENTOE TENO

PONWIKYA
C ©
W3MEHEHWA B SHAOMETPIM 0BYNAUMA
MEHCTPYAUMA  MPEAOBYAALVS nocToBYAAUVA
Il 0 I sk i B T s e e
0 5 10 15 20 25

AHWN MEHCTPYANBHOIO UVKNA
YPOBEHb CEKPELIMA MOPMOHOB h g

ESH SCTPOF{ l _LH // \x\/WFOFECTEPOH
J | :
J S~






OEBPS/images/img00086.png
Q 4z
NG e
”‘5* ?\’:ﬁ*%fﬁ“ A
Q,\L{%/r“ s
x
Rlx )2& 338 546 ”9 ds&
RIS TR |
7 8 9 10 11 12
A4 ad AN XX AKX Aa
13 14 15 16 17 18
¥F28d 2 M

R

MXX

8 9
T
14 15

XX K&
20 21

KA X% XE

10 11 12





OEBPS/images/img00081.png
Cepo3zHbiii croit
™ 3npomeTpuit

MwuomeTpuit

[~ LLleiika MaTku

Bnaranuwe





OEBPS/images/img00082.png
Benouras obonouka

3penblit
paacos Co3pesatowuii honnmkyn
donnukyn
SliiuekneTka
-3apozblluesbiit anuTenmit
OrOPOXHEHHbI Tepsuuikbiit onmkyn
donnmkyn
PaccacbiBatoweecs
Kentoe Teno
XKentoe Teno

Mo3rosoe BelecTso

MOBEPXHOCT IMUHMKA

SM4HVKOBas CBSA3Ka

KopkoBoe BewecTso audHuka





OEBPS/images/img00120.png





OEBPS/images/img00119.png





OEBPS/images/img00118.png





OEBPS/images/img00117.png





OEBPS/images/img00116.png





OEBPS/images/img00115.png
HenpoxoanMbie Tpy6bI






OEBPS/images/img00114.png





OEBPS/images/img00113.png
=ff}





OEBPS/images/img00112.png
R s 3
i)~ <o~i¢l~><«:{J‘{u..u)§.n
it (f ool WieFoltic o,
Gl tfd“ Lv“’P“‘ =

i gb,\“sm






OEBPS/images/img00111.png





OEBPS/images/img00018.jpg
Boavwiue noaoswle 26l

Mowonxa

Manavie nososvie 26l

Kpatnas naoms

Teno u HONHCKU KAUMOPA

Iewepucmoe meno
MN0A06020 UACHA

Jlyrosuyvt npeddepva
U 20106KQ KAUMOPA

Ty6uamoe meao noaosozo
wnena

Cxenoswl dcenesvl

ITpedcmamenvras dicenesa

Bapmoaunosbte dicenesvt

Jlyrosuunsvle dcese3vl

COOTBETCTRUS






OEBPS/images/img00019.jpg
1. PA3A BO3BYXAEHNS MATKA PAIMBAETCA
W NOATATUBAETCS BBEPX
MOYEBOI N3biPb. YCUAVBAETCA
BLIAEAEHHE CMA3KM
YBEAUYEHUE KAUTOPA
MAAGIE MYBb HABYXAIOT
Bonbwas norosas rveA
BHYTPEHHHE 2/3
2. PASATINATO BAATAMIUIA PACUIMPSIOTCS
MATKA MOAHOCTBIO. HHYNIFROTER
NOAHVMAETCA
OPFACTUYECKAS
MAHXETKA
KATOP BTATMBAETCA
BHYTPb
MAABIE rYBbI
YBEAUSHBAIOTCS

3. PA3A OPTA3MA MATKA COKPAWAETCA
OPFACTUYECKAS
MAHXETKA
COKPAUIAETCA
/ AHYC COKPAJAETCS
4. PA3A PA3PELLEHNS MATKA 3AHUMAET
OBLIYHOE MOAOXEHME
LLlEitKA 3AHUMAET
OBLIYHOE MOAOXEHHE
KAUTOP YMEHbIWAETCA BAATAMULE CTAHOBHTCS
W BO3BPAUAETCA MPEXHEM POPMbI
3 UCXOAHOE NONOXEHHE
[YB6l YMEHBWAIOTCS

SKEHCKMM NOAOBOM LKA






OEBPS/images/img00020.jpg
view \ SOHAG  Mouepoit nvasipy

Kaurop MaTkA Yeerpo- MyabipHo-
s BATUHAABHAS MATOUHAS
BEHOSHOE MEPErOPOAKA  MEPEFOPOAKA
CMAETEHUE

KauTop HAPYXHOE BEHOSHOE BArMHA
Brmaramue OTBEPCTUE CIIAETEHUE
YPETPb KOBEABTUA

CTPOEHWUE TOYKW G





OEBPS/images/img00014.jpg
[EWEPHCTHIE TEAA

[¥BUATOE TEAO

IPEKTMABHAS TKAHD

ToA0BKA NEHNCA

MEWEPUCTIE
TEM

MOYEMCIIYCKATEABHbI
[VBUATOE TEAO

MOYEMCTIYCKATEAbHBIA  TTPEACTATEAbHAS  MOUETOUHMK
EAEIA

CEMEHHOI

BEHEUHAS  Aprepus  [VBUATOE AVKOBUYHAS IY3bIPEK

BOPO3AKA

\§ TR SR L e
OTBEPCTHE '

HAKOHWMKE  [0AOBKA  [MEWEPUCTHIE

OTBEPCTUS CEMS-

NEHUCA MEHUCA TEM BHIPABATLIBAIOLIMX | CEMABLIHOCALIMIA
nPOTOKOB nPOTOK
Mpotok
AYKOBUYHOM Moueso# nyasipy
KEAE3!

BHYTPEHHEE CTPOEHWUE NOAOBROIO YAFHA





OEBPS/images/img00015.jpg
[onoBKkA kAvTOPA

AYKOBUUA
MPEAABEPbS

BapTOAHOBA
KEAE3A

CTPOEHWE NMPOMEXHOCTHN





OEBPS/images/img00016.jpg
KANIOWOH KAUTOPA

Mand nonoeas i HAPYXHOE OTBEPCTUE YPETPEI
f AYKOBUUA
Hoxxa KAMTOPA MPEAABEPLS

Bxoa
AVKOBHUA BO BMIANIE
MIPEAABEPSS
Mpotok
SAPTONMEBOM
KEAE3bI
BAPTOMEBHIE

CTPOEHVIE KAVITOPA KEAE3bI





OEBPS/images/img00017.jpg
KAniowoH kauToPA:

[0AOBKA KAUTOPA

HAPYXHOE OTBEPCTHE YPETPLI
BoAbwAS MOAOBAS TYBA

Arve Bx0A BO BATAMUIE

7N

CTPOEHUE KAUTOPA XEHCKA 3PEKTWUABHBIA OPFAH





OEBPS/images/img00098.png





OEBPS/images/img00011.jpg
NOAMIN SHAOMETPUS





OEBPS/images/img00099.png





OEBPS/images/img00100.png





OEBPS/images/img00012.jpg
VIHTEPCTMLMMbeIE

Yane! CYBCEPO3HBI Y3EA

VHTEPCTULMAAbHO-
CYBCEPO3HbI Y3EA

9 CYBMYKOBHLIE
MEXCBA30UHbIA Y3EA YaAsl

PoauBmitca
CYBMYKO3HbIi YSEA

BWAB MMOMbBI MATKMN





OEBPS/images/img00013.jpg
HAPYXHOE OTBEPCTUE

MOUEMCTIYCKATEABHOTO KAHAM, (-0, TEWEPUCTOE TEAO
> TIOAOBOMO HAEHA _
[OAOBKA NOAOBOFO YAEHA (MOKPHITOE PACLIMER)

BeHEL roosku

[YBUATOE TEAO
NOAOBONO YAEHA BYAbBOYPETPAALHAS
KEAE3A
HAPYXXHbIA CPUHKTEP
MOYEMCTIYCKATEABHONO
KAHAM

VKOBUUA

MOAOBOTO UYAEHA Hoxxka noaosoro

YAEHA
APTEPMS U BEHA
OAOBOFO HAEHA
Mouenonosas
TAYBOKAR NONEPEYHAS AMAPPATMA,
MbILILIA POMEXHOCTH HUXHSS PACLIS

CEAANULYHBI BYTOP

NOAOBOW YAEH





OEBPS/images/img00094.png
\ <\W m ﬁ NYNbC-TEHEPATOP





OEBPS/images/img00095.png
KAK POAWUTH
3A0POBOrO *g
PEBEHKA?






OEBPS/images/img00096.png





OEBPS/images/img00097.png





OEBPS/images/img00091.png
e “‘“\—év L}i}ﬂf





OEBPS/images/img00092.png
i






OEBPS/images/img00093.png





OEBPS/images/img00069.jpg
TPYEAS MO3AMKA

HEXHAS MO3AUKA





OEBPS/images/img00005.jpg
k.
BUDIA XEHCKOU TIPOMEXHOCTU





OEBPS/images/img00006.jpg
&ubmue ,.{0{)3/(3
U Madite
tyout Kaurtop

H%gxuoe
oTvepcTue

4perprt

b 65%

NPOMEXCHOCT RHYE

TTPOMEXHOCTH





OEBPS/images/img00070.jpg





OEBPS/images/img00003.jpg
OMUTPUIA NYBHUH

PROJECT

womdadn

4

TOHKOCTW HACTPOMKU XKEHCKOTO OPTAHWU3MA:

Y3HAW, KAK PABOTAET
TBOE TEJ1O





OEBPS/images/img00004.jpg
XBATUT
3AMANYMBATH

CKPbITHIE
o BO3MOXHOCTH
OPTAHA
KOTOPHI

HE MPUHSTO

HA3bIBATb

YECTHbIA PA3TOBOP
& C POCCHHUCKUM
TUHEKOJIOrOM

KAK OCTABATbCSH
XEHLLUUHOMU
A0 100 JIET






OEBPS/images/img00065.jpg
e

[ T —

S oo

soues wniepas

1 K e A T s,
\

2 1 et .
e e,






OEBPS/images/img00009.jpg





OEBPS/images/img00066.jpg
Aeikonaakus






OEBPS/images/img00010.jpg
CDUPMMPWOK_{RUI KEATOC TeA0

CTPOSHUE SUUHAKA





OEBPS/images/img00007.jpg
@) K3

@

BUDE DERCTBEHHOU. TIAERB





OEBPS/images/img00067.jpg





OEBPS/images/img00068.jpg
HOPMAALHbIA
SNUTEANI

HexHas
NYHKTYALMS

lPyBas
YHKTYALMS

ATANUYHBIE
KAETKH






OEBPS/images/img00008.jpg
Buacasuwe By {
MATKA U BATAMUE





OEBPS/images/img00061.jpg





OEBPS/images/img00062.jpg
A

VS, B

XMAKOCTHAS LIMTOAOTUS 0BbIYHAR UMTOAOTHS





OEBPS/images/img00063.jpg





OEBPS/images/img00064.jpg





OEBPS/images/img00002.jpg





OEBPS/images/img00139.png





OEBPS/images/img00138.png





OEBPS/images/img00137.png





OEBPS/images/img00136.png





OEBPS/images/img00135.png





OEBPS/images/img00134.png





OEBPS/images/img00133.png





OEBPS/images/img00132.png





OEBPS/images/img00131.png





OEBPS/images/img00080.png
ATnac
anaToM =

C
6!





OEBPS/images/img00076.jpg
Tl —

BO3PACT 21-24 TOAA
v

HOBTOpHTS WHTOOTHIO epes 1 To

vl ~

NILM LSIL
S -~ |
mo uepes 1 rox, npi  QHAIMS Ha GesTOK
JBYX HODMAJTHELX pl6inkda

‘anamizax — sep-
HYTBCA K CKPURMETY
1 pa  Tpi rozia

NONOYKRITENBHBLI

'

KOMBIOCKOMIA,
Ouorcus, nede-
HIe Ha OCHOBa-

oTpumaTebHB

TOBTOPUTL WHTONOTIIO
¥t anam13 Ka Getox
wepes 1 rox (npy ot~
cyTerBun oKCnpecch iU peayabTaTon
Geka fomycTimo Ha~ KoBIOCKOMIH
Gmonetite, HO He Goree 31 Gromea

24—36 mecses) npu
coXpareHI HaMene-
Pl GRS TR

BO3PACT CTAPLLE 30 AET

Anams na BIIY

~ ~

Orpunatembuii HonoskrensHsii
KOJBIOCKOMHUA, G1o-

ncis (BbickadmBanme

KOJTBIIOCKOMMA KaHaJsa meiik1 MaTKu

a0mB1 TpatccopMaLL),
HeT M3MeHeHit JiedeHne B 3aBUCHMOCTH
OT ZAHHBIX KOTBIIOCKO~

l I 2-M 1 3-M THOAX

wTonoris
M aEAIND ER eCTh M3MeHeHNA
BITY wepes
|
Groncus
(BBICKaGBanME
Kataza)





OEBPS/images/img00077.jpg
HSIL 1 ASC-H (mpv noAGxuTEAbHOM BNY)

S

BO3PACT 21-24 TOAA

KombNoCKoHA 1 cpasy e LEEP (pazuo-
BOJIHOBA IKCLUIBHA 110 MPUHINATTY «see and
treat (uarnos-+ueuene)

LTOJOTHA 1 KOJBIIOCKOMA
Kaskable 6 Mecsnen

aea nozpsn NILM —
BEDHYTHCA K DY THH-
HOMY CKPHHHHTY —
1pas & 3 roza

Buoncus
s

npy oTeyTeTBII CIN It 11T
CIN ITu 1T —

nabmogenye
Kazble 6 Mecsues,

HO He Gontee

24 Mecsues

uurrostorns HSIL
wnau LSIL

LEEP usm kouu-

3auMA ¢ BICKa6-

JMBaHMEM KaHAnA
ek

T
BO3PACT 24 FOAA W CTAPWE

KombrIoCKOMmA ¥ cpasy e LEEP (paanosou-
HOBas BKCUMBHA 110 IPUHIMITY «see and treat»
(arHo3+evente) — JeteHye COracHo

Pe3YLTATAN THCTOTONIH, HAOTIOXCKHE HEAO-
nyerimo

v

LHTOJIOTHSA H KOTBIOCKOMHA
Kax/le 6 MecsAues

Ba noaps NILM —
BepHYThCA K YT~
HOMY CKPHRMHTY —

1'pas B 3 roza

Ouoncus
T

npw oTcyTeTBII CIN Il u III
CIN I n 11T —

mabmozenne
Kasple 6 mecaues,

HO He Gosee

24 Mecanes

uurrosiorna HSIL
uan LSIL

KOHM3ALWA C
BBICKAOJMBAHMEM
KaHaya meitkn





OEBPS/images/img00078.jpg
AMUTPUIA NYBHUH

Bpa aKyEp-AHEKONO, K.H.M.

OOBPASA KHUIA
BYAVLIENA MAMbI

MO3UTUEHOE PYKOBOACTEO AN TEX,
KTO XOYET PEBEHKA






OEBPS/images/img00079.png





OEBPS/images/img00072.jpg
P4

By





OEBPS/images/img00073.jpg
 nd)





OEBPS/images/img00074.jpg





OEBPS/images/img00075.jpg
ACUS-US

AHAAM3 HA BMY
/ \

AHays oTpuIaTe N IbHbII AHaJII3 11010 MTe b HbIIT
uuTosIOrNA Yepes 1 oz, pacuennsaTth ASC-US,
ecqn NILM — BepHyThCA kak LSIL — peitcTBiaA

K CKpMHMHTY 1 pa3 B 3 rona COrJIacHO aJI'OPUTMY





OEBPS/images/img00071.jpg
% B i

Hoe

R7|






OEBPS/images/img00047.jpg





OEBPS/images/img00048.jpg
OTAEAEHHE KAETOK [

C BUPYCOM
PASPYWEHHE KAETOK
Buixoa BUPYCA HAPYXY

CE0PKA BUPYCA:
AHK + 0B0r0uKA

BUPYC B CEOPE:
YBEAMUMBAETCS
KOMIYECTBO KOMMI AHK ;qwouu

AHK supvca @/
B AEMUXCA KAETKAX
Burc

TIPOHMKAET B KAETKY, %
OTGPACHIBAET O5OAOUKY

W CYUECTBYET \

8 BUAE AHK Tonbko

AHK Bupvea






OEBPS/images/img00049.jpg





OEBPS/images/img00050.jpg





OEBPS/images/img00043.jpg
Cocyas!
B BUAE
3AKOAOK






OEBPS/images/img00044.jpg





OEBPS/images/img00045.jpg
30HA
TPAHCPOPMALIMH

LIMAuHAPHYECKHIA
AUTEAUI

i3,

3 3ZE

el NWH

g5 228

Ss 3T

22 %3
]
3





OEBPS/images/img00046.jpg
KucTa WEMKA MATKN,
WAV HABOTOBA KUCTA






OEBPS/images/img00041.jpg





OEBPS/images/img00042.jpg





OEBPS/images/img00058.jpg
- B — Aerkas
A = HOPMAABHBIA

i AMCIAAINS
ANMTEAIA (CIN 1. LSIL)
C - TaxEMS
AMCNAAINR D - pax

0;
(CIN11-l, HSIL) - ymgtts
b
g






OEBPS/images/img00059.jpg





OEBPS/images/img00060.jpg
Perpecc  Ilepcucrenima Paszsnrue CIN3 Pax
CINI  60% 30 % 10 % 1%
CINII 40% 40 % 20 % 5%
CINIII 33% <56 % — 12 %





OEBPS/images/img00054.jpg





OEBPS/images/img00055.jpg
Nanumoms





OEBPS/images/img00056.jpg





OEBPS/images/img00057.jpg





OEBPS/images/img00051.jpg





OEBPS/images/img00052.jpg
30

2.5

2020

20-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

B85+ AET





OEBPS/images/img00053.jpg





OEBPS/images/img00109.png





OEBPS/images/img00108.png
\ KPUOBAHK






OEBPS/images/img00107.png





OEBPS/images/img00106.png





OEBPS/images/img00105.png





OEBPS/images/img00104.png





OEBPS/images/img00103.png
AneHomnos






OEBPS/images/img00102.png
Cy6cepo3Hasi MMOMa Ha HOXKe.
BprowwHas M1uoma

Cy6ceposHasi MMoMa

Cybmyko3Has Mmoma

CybMyKO3Hasi MMOMa Ha HOXKe.
BarnHanbHas Mmoma





OEBPS/images/img00101.png
3n0poBast LWeiika MaTku 3po3us LWeikn MaTku





OEBPS/images/img00029.jpg





OEBPS/images/img00030.jpg





OEBPS/images/img00025.jpg
HITACH MAGIC WAND





OEBPS/images/img00026.jpg
WE-VIBE NOVA D \





OEBPS/images/img00027.jpg
OMWUTPUM NYBHWUH

8paN-THHeKoROr, OCHOAGTERS NPOBKTE <(ToBTHBKOR rHNeKONOTNE>

B 3OHE
PUCKA

TOHKOCTU 3ALLMTHI
XKEHCKOTO OPTAHU3MA

#RH

KAK BMNY MPOHUKAET B
YEM OH OMACEH W 4YTO

R T





OEBPS/images/img00028.jpg





OEBPS/images/img00021.jpg
BEPXHEE
UNOTACTPAALHOE
CMAETEHUE

MATOUHIE TPYBbI THdHUKY

LWeitka MATKH

[ANOrACTPANbHBI
HEPB
MATKA

Braramiwe

WHEPBALMS WEVIKW MATKW





OEBPS/images/img00022.jpg
[0AOBKA KAUTOPA

PACNOAOXEHUE TOAOBKMN KAUTOPA





OEBPS/images/img00023.jpg
Oprasm = f (Bo30y»kgeHue)

BO30yXKeHune

Oprasm =
COMPOTUBJIEHME





OEBPS/images/img00024.png
BO30OyXaeHune

Opraam=——"-"—"——
CONpOTUBIEHNE





OEBPS/images/img00110.png





OEBPS/images/img00040.jpg
i
s
NG S8
sodcc
NE !

.l
i

GW@‘M@W






OEBPS/images/img00036.jpg





OEBPS/images/img00037.jpg





OEBPS/images/img00038.jpg
KaHAn

WEAKH
Marka MATKH
30HA
~ TPAHCPOPMALIH
(Wetka, =)
MATKH <.

HayxHblit 38





OEBPS/images/img00039.jpg





OEBPS/images/img00032.jpg





OEBPS/images/img00033.jpg





OEBPS/images/img00034.jpg





OEBPS/images/img00035.jpg





OEBPS/images/img00001.jpg
OAMUNTPUM NYBHWH

Bpa4-rmHeKonor, oCHoBaTelb NpoeKTa «[Mo3uTnBHaa ruHekonoru»

PROJECT
WOMAN

TP TINABHbIE KHUT
O >KEHCKOM 340POBbE






OEBPS/images/img00031.jpg
Tore Luve s 51 svesassnrin. quini

LEPVS DORMIT





