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П о д а н н ы м ВОЗ, в 2002 г. в мире насчитыва­
лось около 150 млн. больных сахарным диа -

_ бетом (СД) . П о с о в р е м е н н ы м э п и д е м и о л о г и ­
ческим прогнозам, к 2025 г. ожидается удвоение 
этой ц и ф р ы ; а среди больных С Д около 60% прихо­
дится на ж е н щ и н репродуктивного и перименопау-
зального возраста. Несмотря на то что в период пе­
рименопаузы как у здоровых ж е н щ и н , так и п а ц и ­
е н т о к с С Д ф е р т и л ь н о с т ь с н и ж а е т с я , случаи 
рождения детей у последних в возрасте старше 40 
лет не так уж и редки. П о д а н н ы м зарубежных ис­
следователей, до 30% здоровых ж е н щ и н в возрасте 
45-54 лет имеют регулярный менструальный цикл и 
способны к зачатию. А на ф о н е регулярного ритма 
менструаций частота овуляторных ц и к л о в может д о ­
стигать 70-95%. При этом даже на ф о н е д и с ф у н к ц и и 
я и ч н и к о в по типу о л и г о м е н о р е и , з а н и м а ю щ е й о к о ­
ло 80% в частоте н а р у ш е н и й менструального цикла 
у ж е н щ и н с СД, частота овуляторных циклов может 
достигать 34% [2]. 

В настоящее время с целью надежной к о н т р а ц е п ­
ции у ж е н щ и н с СД необходимо акцентировать в н и ­
мание на в ы с о к о э ф ф е к т и в н ы х методах коррекции 
фертильности , к к о т о р ы м относятся к о м б и н и р о в а н ­
ные оральные контрацептивы ( К О К ) , внутриматоч-
ные контрацептивы ( В М К ) и хирургическая стери­
л и з а ц и я . 

При выборе метода к о н т р а ц е п ц и и у ж е н щ и н с 
СД в период перименопаузы , п о м и м о надежной 
п р о ф и л а к т и к и н е з а п л а н и р о в а н н о й беременности , 
встает вопрос и о том , как избежать влияния ис ­
пользуемых методов к о р р е к ц и и фертильности на уг­
л е в о д н ы й и л и п и д н ы й о б м е н ы ; систему гемокоагу­
л я ц и и и ф и б р и н о л и з а , а также на физиологические 
возрастные и з м е н е н и я , п р о и с х о д я щ и е на ф о н е вы­
сокой чувствительности о р г а н о в - м и ш е н е й к э к з о ­
генным воздействиям половых стероидов [1]. 

На фоне приема К О К многими зарубежными ис­
следователями не было выявлено корреляционной за­
висимости между уровнем гликированного гемогло­
бина (НЬА1с%), суточной потребностью в инсулине, 
а также отрицательной д и н а м и к о й ретинопатии, н е ф ­
ропатии и возникновением и прогрессированием ар­
териальной гипертензии [3]. В рекомендациях ВОЗ 
утверждается, что у ж е н щ и н с СД без выраженных 

макрососудистых осложнений основного заболевания I 
преимущества использования К О К превалируют над \ 
их риском [7]. 

Однако , по д а н н ы м литературных источников,;]! 
при приеме К О К возрастает риск развития как ар- I 
териального , так и венозного тромбоза . При э т о м ! 
венозный тромбоз редко приводит к летальному ис-1 
ходу, но в результате часто развивается тяжелое ос-1 
л о ж н е н и е — посттромботический синдром . Артери-1 
альный тромбоз часто приводит к развитию таких 
серьезных о с л о ж н е н и й , как и н ф а р к т миокарда и 1 

инсульт. В то время как риск венозного тромбоза 
важен для ж е н щ и н репродуктивного возраста, для 
пациенток в периоде перименопаузы особое значе­
ние приобретает риск артериального тромбоза [4]. 

В 1998 г. на о с н о в а н и и исследований низкодози-1 
рованных К О К , содержащих 30-40 мкг этинилэстра- : 
диола , ВОЗ опубликовала д а н н ы е о п о в ы ш е н и и ри­
ска венозного тромбоза ВТ в 5-6 раз у пациенток, 1 

п р и н и м а ю щ и х К О К , в сравнении с ж е н щ и н а м и , их 
не и с п о л ь з у ю щ и м и . При этом н а и б о л ь ш и й риск 
указанных о с л о ж н е н и й наблюдается в течение пер­
вого года приема контрацептива . О д н а к о абсолют­
ный риск ВТ остался н и з к и м и составил 3-4 случая 
(1 случай острого тромбоза) на 10 000 женщин-лет ; 
не было также выявлено к о р р е л я ц и о н н о й зависимо­
сти между п о в ы ш е н и е м риска ВТ и возрастом [6]. 

Общеизвестно , что К О К оказывают системный 
протромботический э ф ф е к т в виде увеличения про-
коагулянтных и с н и ж е н и я антикоагулянтных э ф ф е ­
ктов, а также неоднозначное влияние на систему 
ф и б р и н о л и з а . Так , эстрогены увеличивают продук­
ц и ю печенью ф а к т о р о в свертывания крови (особен­
но VII , X и ф и б р и н о г е н а ) [6]. Поскольку риск ВТ 
для препаратов, содержащих 35 мкг этинилэстради-
ола, ниже , чем для препаратов , содержащих 50 мкг 
этинилэстрадиола , было предположено , что для ми-
кродозированных К О К (20 мкг этинилэстрадиола) 
этот р и с к будет еще меньше . О д н а к о результаты со ­
временных исследований не выявили более низкого 
риска развития ВТ для препаратов , содержащих 20 
мкг этинилэстрадиола , в сравнении с препаратами, 
с о д е р ж а щ и м и 35 мкг этинилэстрадиола [5]. 

Д о 1995 г. считалось , что гестагенный компонент 
К О К не способствует развитию венозного тромбоза . 
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Однако последние д а н н ы е говорят о более высоком 
риске ВТ при приеме К О К , содержащих прогести-
ны 3-й генерации (дезогестрел и гестоден), в срав ­
нении с К О К , с о д е р ж а щ и м и прогестины 2-й гене­
рации (левоноргестрел, норгестрел) . В то время как 
положительные э ф ф е к т ы прогестинов 3-й генера­
ции на уровень Л П В П теоретически могут с н и ж а т ь 
риск артериального тромбоза , риск ВТ при приеме 
этих препаратов возрастает в 6-9 раз в сра в н е н и и с 
женщинами , не п р и н и м а ю щ и м и К О К . Дело в том , 
что К О К , содержащие гестоден и дезогестрел, инду­
цируют резистентность к активированному протеи­
ну С, сходную с таковой у ж е н щ и н с мутацией ф а ­
ктора Лейдена ; а подавляющее большинство иссле­
дований, п о с в я щ е н н ы х этой проблеме, обнаружили 
четырехкратное увеличение риска венозного т р о м ­
боза при приеме препаратов 3-й генерации в срав­
нении с препаратами 2-й генерации [6]. 

В мультицентровом исследовании ВОЗ риск и н ­
фаркта миокарда был в 5 раз выше у ж е н щ и н , п р и ­
нимающих К О К . При этом был отмечен более вы­
сокий р и с к и н ф а р к т а миокарда у ж е н щ и н с гипер-
тензией и у курящих [4]. П о д а н н ы м многих 
исследований, у ж е н щ и н не курящих и не и м е ю щ и х 
сердечно-сосудистых заболеваний , риск инфаркта 
миокарда остается н и з к и м [3, 4] . В иследовании 
«WHO study» ж е н щ и н ы , п р и н и м а в ш и е К О К , содер­
жащие менее 50 мкг этинилэстрадиола , включая па­
циенток старше 35 лет, не было выявлено п о в ы ш е н ­
ного риска и ш е м и ч е с к о г о инсульта, но при условии 
строгого контроля артериального давления перед их 
назначением. О д н а к о у ж е н щ и н , выкуривающих бо­
лее 10 сигарет в день , риск инсульта увеличивался в 
7 раз, а у ж е н щ и н с артериальной гипертензией — в 
10 раз. Д а н н о е исследование показало отсутствие 
р а з н и ц ы в риске развития инсульта для К О К , со ­
держащих прогестины различных генераций [5]. 

Цель исследования состояла в о ц е н к е в л и я н и я 
современных к о м б и н и р о в а н н ы х оральных контра­
ц е п т и в о в и в н у т р и м а т о ч н ы х к о н т р а ц е п т и в н ы х 
средств на систему гемокоагуляции и ф и б р и н о л и з а 
в течение 12 мес. у ж е н щ и н с С Д в период п е р и м е -
нопаузы. 

Объем и методы исследования 

В исследование были включены 113 женщин в возрасте 
44,3+5,2 лет, больных СД. Возраст дебюта СД 1 типа составил 
14,6±4,9 лет; длительность заболевания — 24,3±3,8 лет; СД 2 ти­
па — 38,1+4,9 лет; длительность заболевания — 5,3+4,7 г. Сред­
несуточная доза препаратов инсулина для женщин с СД 1 типа 
составила 64,6+12,2 ЕД/сут. Из микрососудистых осложнений 
СД непролиферативная ретинопатия выявлена у 15 (25,9%) жен­
щин с СД 1 типа и у 39 (71%) женщин с СД 2 типа, препроли-
феративная ретинопатия — у 43 (74,1%) женщин с СД 1 типа и у 
16 (29%) женщин с СД 2 типа. Пролиферативная ретинопатия, 

нефропатия и макрососудистые осложнения не были выявлены 
ни у одной женщины, включенной в данное исследование. 

До начала исследования пациентки были разделены на 5 
групп. 

В 1-ю группу вошло 14 женщин с СД 1 типа (подгруппа А) и 
14 пациенток с СД 2 типа (подгруппа В), принимавших микро-
дозированный оральный контрацептив «Новинет» («Gedeon 
Richter»A Венгрия), содержащий 20 мкг этинилэстрадиола и 150 
мкг дезогестрела. 

Во 2-ю группу вошло 10 женщин с СД 1 типа (подгруппа А) 
и 10 женщин с СД 2 типа (подгруппа В), принимавших препарат 
«Марвелон» («Обапол»" Нидерланды), содержащий 30 мкг эти­
нилэстрадиола и 150 мкг дезогестрела. 

3-ю группу составили 12 женщин с СД 1 типа (подгруппа А) 
и 9 женщин с СД 2 типа (подгруппа В), принимавших препарат 
«Фемоден» («Шеринг», Германия), содержащий 30 мкг этинилэ­
страдиола и 75 мкг гестодена. 

В 4-й группе было 11 женщин с СД 1 типа и 11 женщин с СД 
2 типа, использовавших Т-образную медьсодержащую ВМС. 

В 5-ю группу вошло 11 женщин с СД 1 типа и 11 женшин с 
СД 2 типа, использовавших левоноргестрелсодержащую ВМС 
«Мирена» («Shering», Германия). 

Контрольную группу составили 40 женщин с СД 1 и 2 типа 
аналогичного возраста, не использующие какие-либо методы 
контрацепции. 

Критерии исключения: СД 1 типа в декомпенсации и кетоаци-
доз; возраст пациентки старше 45 лет; выраженные нарушения со 
стороны системы гемостаза и/или фибринолиза; тромбоэмболия, 
инфаркт миокарда в течение года до начата проведения исследова­
ния; онкологические заболевания; уровень НЬА1с>9%; заболевания 
печени в сочетании с нарушенной функцией; отсутствие навыков 
самоконтроля. 

Общее клиническое обследование включало сбор анамнести­
ческих данных, общий и гинекологический осмотр, который 
включал осмотр и пальпацию молочных желез, бимануальное ги­
некологическое исследование, осмотр шейки матки в зеркалах, 
мазок по Папаниколау, мазок из влагалища на флору, степень 
чистоты и др. 

Лабораторно-инструментальные исследования выполнялись в 
лабораториях биохимии и гормонального анализа ГУ ЭНЦ 
РАМН (рук. отд. — проф. Н.П. Гончаров) и ГКБ № 1 им. Н. И. 
Пирогова (кафедра факультетской хирургии РГМУ, зав. каф. — 
акад. РАН и РАМН В. С. Савельев). Уровень НЬА1с% определял­
ся с помощью жидкостной хроматографии под давлением (нор­
мальный уровень — 4,4-6,2 %). О состоянии коагуляционного ге­
мостаза судили на основании следующих показателей: времени 
свертывания крови по Ли-Уайту в несиликоновой и силиконовой 
пробирках; каолинового времени свертывания бедной тромбоци­
тами плазмы крови с использованием «легкой» фракции каоли­
на; индекса активированного парциального тромбопластинового 
времени (АПТВ), количества факторов VII и VIII; протромбино-
вого индекса; количества фибриногена в плазме крови (хроно­
метрическим методом); тромбинового времени; прогрессивной 
активности антитромбина III. Состояние фибринолитической ак­
тивности оценивали по спонтанному лизису эуглобулинов плаз­
мы крови и хагеманзависимому фибринолизу. Динамику клини-
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ческих проявлении микроангиопатий оценивали по результатам 

пробы Реберга. Микроальбуминурию определяли исходно и в 

конце исследования. Функцию почек оценивали в соответствии 

с классификацией стадий диабетической нефропатии, предло­

женной С. Morgensen и соавт. (1983). УЗИ органов малого таза 

проводилось в отделении функциональной диагностики ГУ ЭНЦ 

РАМН (зав. отд. — проф. |В. Я. Игнатковр. Офтальмологическое 

исследование проводилось в условиях ГУ ЭНЦ РАМН (зав. отд. 

Т. М. Миленькая). 

На фоне указанных методов терапии клиническое и лабора-

торно-инструментальное обследование проводилось исходно, че­

рез 3, 6, 9 и 12 мес. 

Статистический анализ осуществлялся с помощью пакета про­

грамм Statislika for Windows 5.5 (StatSoft Inc., 1999). Количествен­

ные показатели представлялись в виде среднего значения±стан-

дартное отклонение. Для изучения взаимосвязи между количест­

венными показателями применялся метод ранговой корреляции 

Спирмена. Сравнение количественных показателей в рази 

группах осуществлялось при помощи критерия Краскала-Уолли| 

са (для трех и более групп) или критерия Манна-Уитни (для дви 

групп). Изменения количественных показателей в разные срои 

лечения оценивались при помощи критерия Фридмана (для три 

и более временных точек) или при помощи парного критерия 

Вилкоксона (для двух временных точек). В случае выявления щ 
стоверных различий множественное сравнение проводилось с ис­

пользованием критерия Ньюмена-Кейлса. Сравнение качестве]? 

ных показателей осуществлялось при помощи критерия хи-ква̂ -

рат. Достоверным считался уровень значимости р < 0,05. 

Результаты исследования 
Сравнительный анализ показателей системы re-1 

мостаза на ф о н е гормональной и внутриматочноя 
контрацепции представлен в табл. 1, 2. 

Таблица -1 

Срок АВР, с АЧТВ, с Тромбопла- Протром- Ф и б р и н о ­ Р К Ф М Фибриноли-

применения (норма (норма стиновое биновый ген, м г / мм тическая 

контрацепции, 5 0 - 7 0 с) 3 0 - 4 0 с) время, с индекс, % активность, ч 

мес. (норма 16-21 с) (норма 8 0 - 1 0 5 % ) (норма 3-4 ч) J 
Гормональная контрацепция, п=36 

Исходно 54 ,9±1 ,1 34 ,4±1 ,92 18,5±1,9 9 8 ± 1 , 4 7 10+0,41 0 ,32+0 ,03 3 ч 0 3 ' ± 1 1 ' 

3 5 4 , 7 ± 1 , 7 3 4 , 3 ± 1 , 3 0 18,4±2,1 98±1 ,51 10±0,45 0 ,33±0 ,01 3 ч 15'±9' 

6 54 ,6+1 ,6 3 4 , 5 ± 1 , 5 6 18,5+1,9 97±1 ,43 10±0,43 0 ,31+0 ,02 3 ч 19'±11' 
9 54 ,9+1 ,3 3 4 , 3 ± 2 , 0 9 18 ,3±1,7 9 8 ± 1 , 3 4 10+0,48 0 ,29±0 ,02 3 ч 17'±15' 

12 54 ,8±1 ,5 3 3 , 7 ± 2 , 1 2 * 1 7 , 7 ± 1 , 0 * 98±1 ,61 10±0,46 0 ,32±0 ,01 3 ч 16'±13' 
Внутриматочная контрацепция, п= 22 

Исходно 54 ,5±1 ,3 34 ,7±1 ,32 18,1±1,4 9 8 ± 1 , 3 7 10±0,51 0 ,31+0 ,01 З ч 0 3 ' ± 1 0 ' 1 

3 53 ,9±1 ,2 33 ,9±2 ,11 17,8+1,6 9 7 + 1 , 4 3 11±0,43 0 ,32±0 ,02 3 ч 21'±7' I 

6 54 ,7±1 ,6 34 ,1 + 1,56 17,7+1,3 98±1 ,61 10±0 ,47 0 ,30±0 ,02 3 ч 15'±8' 

9 54 ,5±1 ,5 3 4 , 3 ± 2 , 0 9 17 ,6+1,7 9 8 ± 1 , 3 9 11±0,38 0,31 ±0 ,02 3 ч 17"+13' 

12 54 ,6±2 ,1 3 1 , 7 ± 2 , 1 2 * 17,7±1,6 97±1 ,58 11±0,62 0,31 ±0 ,01 3 ч 16'±15' 

Таблица! 

Срок АВР, с АЧТВ, с Тромбопла- Протром- Ф и б р и н о ­ Р К Ф М Фибриноли- ] 

применения (норма (норма стиновое биновый ген, м г / мм тическая 

контрацепции, 5 0 - 7 0 с) 3 0 - 4 0 с) время, с индекс, % активность, ч 1 

мес. (норма 16-21 с) (норма 8 0 - 1 0 5 % ) (норма 3-4 ч) J 
Гормональная контрацепция, п=33 

Исходно 50 ,9±1 ,1 31 ,6+1 ,11 16,3±1,2 96±1 ,41 10±0,33 0 ,33±0 ,01 З ч 0 3 ' ± 1 2 ' • 

3 52 ,7±1 ,3 3 2 , 1 ± 1 , 2 7 16,5±1,3 97±1 ,53 10+0,41 0 ,35±0 ,01 З ч 1 5 ' ± 9 ' ) 

6 52 ,6±1 ,2 32 ,3±1 ,32 16,6±1,5 9 7 ± 1 , 3 9 10±0,38 0 ,36±0 ,02 3 ч 13'±10' 

9 5 2 , 9 ± 1 , 5 * 32 ,4±1 ,12 16,5±1,4 9 7 ± 1 , 2 8 10±0,43 0 ,36±0 ,01 3 ч 19'±8' j 

12 5 2 , 8 ± 1 , 6 * 3 2 , 7 + 1 , 8 2 * 1 6 , 8 + 1 , 8 * 9 6 ± 1 , 4 7 10±0 ,39 0 ,34±0 ,02 3 ч 17'±11' 
Внутриматочная контрацепция, п= 22 

Исходно 54 ,6±1 ,2 39 ,3±1 ,92 21 ,3±1 ,7 9 8 ± 1 , 4 0 11 ±0,63 0 , 3 4 + 0 , 0 7 3 ч 09'±10' 

3 54 ,6±1 ,2 3 8 , 5 ± 2 , 3 2 22 ,1±1 ,3 97±1 ,73 10±0,51 0 ,35±0 ,08 3 ч 19'±7' 

6 54 ,6±1 ,2 3 8 , 3 * 2 , 2 5 21 ,6±1 ,8 9 7 ± 1 , 5 6 11 ±0 ,82 0 ,36±0 ,06 3 ч 13'±8' J 

9 54 ,6±1 ,2 39 ,7±1 ,93 21 ,5±1 ,7 9 8 ± 1 , 3 7 10±0 ,67 0 ,34±0 ,06 З ч 2 7 ' ± 1 5 ' 

12 54 ,6±1 ,2 3 7 , 2 ± 2 , 6 2 * 21 ,8+1 ,6 9 6 ± 1 , 4 5 10±0,39 0 ,34±0 ,07 3 ч 17'+13' 

Г 

I 

я 

X 

*р < 0 ,05 по сравнению с исходными значениями (критерий Ньюмена-Кейлса) 
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К а к в и д н о из табл. 1, в группе ж е н щ и н с СД 1 
типа, находящихся на гормональной к о н т р а ц е п ц и и , 
было в ы я в л е н о д о с т о в е р н о з н а ч и м о е с н и ж е н и е 
АЧТВ и ТВ через 12 мес . использования по сравне ­
нию с и с х о д н ы м и д а н н ы м и . В группе пациенток , 
находящихся на внутриматочной к о н т р а ц е п ц и и , д о ­
стоверно з н а ч и м о с н и з и л с я л и ш ь показатель А Ч Т В 
через 12 мес. к о н т р а ц е п ц и и . 

Как видно из табл. 2, в группе ж е н щ и н , больных 
СД 2 типа и принимающих К О К , было выявлено до­
стоверно значимое увеличение АВР через 9 и 12 м е с , 
а также увеличение АЧТВ и ТВ через 12 мес. В груп­
пе же пациенток, находящихся на внутриматочной 
контрацепции, показатель АЧТВ достоверно снизился 
через 12 мес. по сравнению с исходными значениями. 

И з м е н е н и я показателей тромбоэластограммы на 
фоне гормональной и внутриматочной контрацепции 
у ж е н щ и н с СД 1 и 2 типа достоверно незначимы. 

С р а в н и т е л ь н ы й анализ показателей системы ге­
мостаза у всех ж е н щ и н до п р и м е н е н и я пероральных 
и внутриматочных котрацептивных средств выявил 
н а р у ш е н и я ее ф у н к ц и о н а л ь н о г о состояния в сторо­
ну п о в ы ш е н и я показателей внутрисосудистого свер­
тывания . У 34 (94,4%) ж е н щ и н с СД 1 типа и у 29 
(87,8%) с СД 2 типа отмечено увеличение количест­
ва фактора VII (для СД 1 типа - 153, 70+22 ,80%; 
для С Д 2 типа — 149,85+28,50% соответственно) и 
а к т и в н о с т и а н т и т р о м б и н а III ( 1 5 1 , 7 8 + 4 9 , 7 % и 
161 ,7+46 ,90% с о о т в е т с т в е н н о ) . К о р р е л я ц и о н н ы й 
анализ показал умеренно в ы р а ж е н н у ю связь уровня 
НЬА1с% с содержанием фактора VII в группе ж е н ­
щ и н с С Д 1 типа (г = 0,46; р < 0,05). 

П р и с р а в н е н и и показателей системы гемостаза в 
з ависимости от уровня НЬА1с% в группах ж е н щ и н с 
С Д 1 типа и его значением > 9 % отмечалось досто­
верно з на ч имое п о в ы ш е н и е уровня фактора VIII (р 
< 0,05) и фактора VII (р<0,001) в сравнении с э ти ­
ми же показателями , н о у п а ц и е н т о к с уровнем 
H b A l c < 9 %. 

На ф о н е приема 30 мкг этинилэстрадиола и 150 
мкг дезогестрела («Марвелон») у ж е н щ и н с СД 1 ти ­
па выявлялось достоверно значимое и з м е н е н и е вну-
трисосудистой активации тромбоцитов в виде уве­
л и ч е н и я суммы активных ф о р м тромбоцитов : ис ­
ходно - 9 ,4±0 ,9%; через 6 мес. - 10 ,9+1 ,3%; что 
составило 13,8% по с р а в н е н и ю с и с х о д н ы м и значе ­
н и я м и (р<0,05) . Исследование к о м б и н а ц и и 30 мкг 
этинилэстрадиола и 75 мкг гестодена («Фемоден») 
также ассоциировалось с п о в ы ш е н и е м суммы ак ­
т и в н ы х ф о р м тромбоцитов , составившее 8,7% уже 
через 6 мес. приема К О К . На ф о н е приема 20 мкг 
этинилэстрадиола и 150 мкг дезогестрела («Нови-
нет») п о в ы ш е н и е с у м м ы активных ф о р м т р о м б о ц и ­
тов через 6 мес. и с п о л ь з о в а н и я контрацептива с о ­
ставило в среднем 5,4% (р < 0,05). 

Т а к и м образом, п о в ы ш е н и е внутрисосудистой 

активации тромбоцитов (увеличение суммы актив­
ных ф о р м тромбоцитов) при приеме К О К у ж е н щ и н 
с СД зависело как от типа прогестагенового компо­
нента, так и дозы эстрогенового компонента , входя­
щего в их состав. Использование же внутриматоч­
ных контрацептивов обладало нейтральным э ф ф е к ­
том на систему гемокоагуляции и ф и б р и н о л и з а и не 
зависело от степени к о м п е н с а ц и и СД и / и л и н а л и ­
чия гиперлипидемии . 

П о б о ч н ы е э ф ф е к т ы различных методов контра­
цепции представлены в табл. 3. Среди пациенток , 
использующих Т-образную В М С (п=22) , о с н о в н ы ­
ми о с л о ж н е н и я м и и п о б о ч н ы м и э ф ф е к т а м и внутри­
маточной к о н т р а ц е п ц и и были н а р у ш е н и я менстру­
ального цикла (полименорея , м е н о - и /или метрор-
рагия) , в о з н и к ш и е в течение первых 2-6 мес. 
использования контрацептива , а также болевой с и н ­
дром. У 4 (18,2 %) ж е н щ и н с С Д 1 типа и 2 (9.1 %) 
с СД 2 типа В М С была удалена через 6 мес . в связи 
с длительными , частыми межменструальными кро­
в я н и с т ы м и в ы д е л е н и я м и . Н е п о л н а я э к с п у л ь с и я 
В М С , в о з н и к ш а я через 5 ,6+3,7 м е с , была диагно ­
стирована у 2 (9,1%) п а ц и е н т о к с С Д 1 типа. За пе ­
риод наблюдения у 6 из 16 (72,7%) ж е н щ и н с СД 1 
типа и у 8 (36,4%) пациенток с СД 2 типа в мазках 
влагалищного и цервикального содержимого были 
обнаружены грибы рода Candida без клинических 
проявлений . В 4 и 1 случаях микотическое пораже­
ние явилось п р и ч и н о й эрозивных вульвовагинитов с 
вторичным и н ф и ц и р о в а н и е м . О д н а к о это не приве ­
ло к р а с п р о с т р а н е н и ю воспалительного процесса на 
органы малого таза. Во всех случаях комплексная 
патогенетическая терапия (антигрибковая) в сочета­
нии с п р о т и в о р е ц и д и в н ы м и курсами дала п о л о ж и ­
тельный э ф ф е к т . Микотические вульвовагиниты не 
расценивались нами как о с л о ж н е н и я внутриматоч­
ной к о н т р а ц е п ц и и , так как их частота достоверно не 
отличалась от таковой до н а з н а ч е н и я контрацепции . 

Таблица 3 

Побочные эффекты С Д 1 типа СД 2 типа 
(п=22) (п=22) 

Гормональная контрацепция 
Отсутствуют 7 (31 ,8%) 1 (4,5%) 
Межменструальные кровянистые 
выделения 4 (18 ,2%) 2 (9,1%) 
Нагрубание и болезненность 
молочных желез 10 (45 ,4%) 7 (31 ,8%) 
Тянущие боли в нижних конечностях 3 (13 ,6%) 3 (13 ,6%) 
Боли в правом подреберье 1 (4,5) 7 (31 ,8%) 
Аллергические реакции 0 0 
Выделения из половых путей 17 (77 ,3%) 10 (45,4%) 

ВМС 
Нарушения менструального цикла 5 (22 ,7%) 4 (18 ,2%) 
Болевой синдром 3 (13 ,6%) 3 (13 ,6%) 



Диагностика и лечен 

1 
9 

F 

a 
С; 

О 
П( 
н< 
Н( 
И. 
се 
гн. 
СО( 

ате 
ДРЗ 

Воспалительных заболеваний органов малого таза за 
весь период наблюдения диагностировано не б ы л о , 
несмотря на то , что 8 (36,4%) п а ц и е н т о к с СД 1 т и ­
па и 2 (18,1%) с С Д 2 типа перенесли их в п р о ш л о м . 

С р а в н и т е л ь н ы й анализ о с л о ж н е н и й и побочных 
э ф ф е к т о в у 22 ж е н щ и н с С Д , использующих в каче­
стве к о н т р а ц е п ц и и левоноргестрелсодержащую р и -
лизинг -систему «Мирена» , выявил: из 11 ж е н щ и н с 
С Д 1 типа у 4 (36,4%) трудности «механического» 
характера при ее постановке ; у 5 (45,4%) п а ц и е н т о к 
— болевой синдром . Н а р у ш е н и я менструального ц и ­
кла по типу полименореи с о д н о к р а т н ы м эпизодом 
меноррагии был выявлен л и ш ь у одной ж е н щ и н ы . У 
8 (72,7%) ж е н щ и н наблюдалась н о р м а л и з а ц и я мен ­
струального цикла: в среднем через 31 ±3 ,2 д н е й с 
длительностью кровопотери 4 ,6+1 ,7 дней . Экспуль -
сия не выявлялась ни у одной пациентки с С Д 1 ти ­
па. О д н а к о 2 (9,1%) ж е н щ и н ы , использующие В М С 
«Мирена» , отметили появление acne vulgaris в обла­
сти с п и н ы и л и ц а в первый месяц к о н т р а ц е п ц и и , 
исчезнувшее самостоятельно через 24+13 дней . С р е ­
ди п а ц и е н т о к с СД 2 типа (п= 11) характер, частота 
о с л о ж н е н и й и побочных э ф ф е к т о в практически не 
отличались от группы ж е н щ и н с СД 2 типа , но ис ­
пользующих Т-образную В М С . Частота экспульсии 

В М С «Мирена» оказалась значительно ниже в cpaejl 
нении с ж е н щ и н а м и с С Д 2 типа , находящимися на 
Т -образной В М С , но выше в сравнении с пациента" 
ками с СД 1 типа на В М С «Мирена». 

Анализ показателей системы гемостаза до прове­
д е н и я гормональной к о н т р а ц е п ц и и выявил наруше­
ния ее ф у н к ц и о н а л ь н о г о состояния в сторону повь 
ш е н и я внутрисосудистого свертывания у 34 (94,4% 
ж е н щ и н с СД 1 типа и у 29 (87,8%) с СД 2 типа. Не! 
удовлетворительная к о м п е н с а ц и я углеводного обме! 
на и / и л и наличие гиперлипидемии при перораля 
ном приеме контрацептивных препаратов в 48 Я 
случаев может являться фактором риска развития 
венозных тромбозов . Использование внутриматоча 
ных контрацептивных средств обладает нейтраль! 
н ы м э ф ф е к т о м на систему гемокоагуляции и фиб-1 
ринолиза и не зависит от степени компенсации СД 
и / и л и н а л и ч и я гиперлипидемии . 

Использование н и з к о д о з и р о в а н н ы х К О К у жен-! 
щ и н с СД в период перименопаузы не оказывае! 
клинически значимого в л и я н и я на показатели угле! 
водного и л и п и д н о г о обмена на ф о н е стойкой Я 
удовлетворительной к о м п е н с а ц и и углеводного об­
мена (НЬА1с% < 7,5 % ) . 
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