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Введение

Аборт - это прерывание беременности в сроках до 28 недель гестации, учитывая новые критерии живорождения (приказ № 318):

-   срок беременности 22 - 28 недель,         

-   масса плода 500-999 г,

-   длина более 25 см,

- наличие любого из следующих 4 признаков: сердцебиение, спонтанное дыхание,       рефлексы, пульсация пуповины;

- время жизни 7 суток (если время жизни менее 7 суток, данный случай относят к выкидышу, который не учитывается в показателях перинатальной смертности).

Классификация аборта.

1. Ранний - до 16 недель

    Поздний - до 28 недель,

2. 1) Самопроизвольный а) собственно самопроизвольный - произошедший в стенах                  

                                               лечебного учреждения;

                                           б) внебольничный.

    2) Искусственный        а) медицинский (по медицинским показаниям);

                                           б) по социальным показаниям;

                                           в) артифициальный (по желанию женщины);

                                           г) криминальный (вне стен лечебного учреждения либо       

                                              выполненный лицом без врачебного образования).

3. По срокам выполнения аборта: 1) мини-аборт - до 20 дня задержки менструации;

                                                          2) большой аборт.

4. 1) Неинфицированньй

    2) Инфицированный а) неосложнённый;

                                        б) осложнённый;

                                             - местной инфекцией;

                                             - лихорадочный

- септический (септицемия, септикопиемия, септический шок,

   анаэробный сепсис, перитонеальный сепсис, хрониосепсис).

Этиология и патогенез самопроизвольного аборта
Спонтанные аборты составляет от 2 до 8 % от общего числа беременностей. Причины самопроизвольного прерывания беременности многообразны, а установление пускового механизма нередко представляет определенные трудности. Наиболее часто имеет место совокупность причин спонтанного прерывания беременности. Среди этиологических факторов самопроизвольного прерывания беременности могут быть выделены: А - предрасполагающие и Б - разрешающие. 

К «А» факторам относятся заболевания, не связанные с половой системой женщины. Среди них: 1) острые воспалительные заболевания (корь, краснуха, грипп, гепатит, скарлатина, тиф и другие. Вирус гриппа не только оказывает непосредственное эмбриотоксическое действие, но и ведет к резкому гиповитаминозу "С" в  организме матери, что в значительной мере снижает синтез прогестерона в плаценте. Прерывание беременности может наступить и при таких  заболеваниях, как ангина, аппендицит и др.; 2)хронические инфекционные заболевания, туберкулез, бруцеллез, малярия, сифилис); 3)хронические неинфекционные заболевания (органические поражения сердца,  почек, хронические интоксикации солями тяжелых металлов, произвольными крекинга нефти, ядохимикатами промышленного и сельскохозяйственного производства. Следует иметь виду, что перечисленные факторы играют заметную роль лишь при длительном воздействии,  в то время как острые отравления редко приводят к выкидышу; 4) Нарушение функции желез внутренней секреции (щитовидной железы, надпочечников, поджелудочной железы; 5) Нарушение обмена веществ и состояния нервной вегетативной системы; 6) нарушение питания и гиповитаминозы (Е, С, А);                    7) системные заболевания крови редко становятся причиной прерывания беременности, в то время как изоантигенная несовместимость крови супругов по резус-фактору и системе АВО нередко ведет к выкидышу.

К «Б» факторам относят заболевания, связанные с половой системой женщины: 1) недоразвитие матки (гипоплазия, инфантилизм), эндоктиные причины-неполноценая лютеиновая фаза (НЛФ), гиперандрогеная надпочниковая и яичниковая гиперпролактинемия. В последние годы внимание исследователей привлекают врожденные и приобретенные дефекты гемостаза, антифосфолипидный синдром, на ранних сроках беременности. Значительная  роль отводится генетически обусловленных причинам невынашивания; 2) пороки развития матки (однорогая и двурогая матки, удвоение внутренних половых органов и т.д.); 3) опухоли матки (миомы) могут стать причиной самопроизвольного выкидыша, если нидация оплодотворенной яйцеклетки произойдет в том месте слизистой, которое покрывает поверхность миоматозного узла; 4) причины, препятствующие росту матки (фиксированная ретрофлексия матки вследствие спаечных сращений или позадишеечного эндометриоза); 5)воспалительные заболевания внутренних половых органов в случае, если они не препятствуют наступлению беременности (спаечные сращения); 6) заболевания шейки матки (старые послеродовые разрывы шейки матки, сопровождающиеся истмико-цервикальной недостаточностью). 

«В» факторы - патологические состояния – оплодотворенной  яйцеклетки. Причиной самопроизвольного прерывания беременности могут быть различные формы нарушений со стороны хромосомного набора половых клеток и генетические дефекты.

Непосредственные причины, вызывающие аборт (разрешающие).

а) Физические травмы (падения, подъем тяжестей, транспортные катастрофы и т.д.). Сам физический труд и даже подъем больших тяжестей, как правило, не влекут за собой прерывание беременности, если она протекает без отклонений от нормы. Но при наличии одного из перечисленных выше факторов, даже небольшое повышение внутрибрюшного давления может завершиться выкидышем.

б) Психические травмы, и особенно острые (тяжелый испуг, нервное потрясение) нередко завершается прерыванием беременности. Однако это во многом зависит от порога чувствительности, беременной и силы внешнего раздражителя.

в) Половые излишества, чрезмерное раздражение во время гинекологического исследования и проведение местного лечения во втором триместре беременности могут стать причиной самопроизвольного прерывания беременности лишь при наличии предрасполагающих условий.

Если беременность прерывается  два и более раз, то следует говорить о привычной потере беременности. Эта категория больных, подлежит диспансерному наблюдению в женской консультации или в центре "планирования семьи". В первую очередь супружеская пара нуждается в квалифицированном медико-генетическом консультировании. В случае отсутствия генетической патологии женщина направляется в стационар для всестороннего углубленного обследования (УЗИ, гистероскопия и т.д.). Особое внимание при этом направляется на возможное выявление истмико-цервикальной недостаточности у женщин, перенесших ранее искусственные аборты или трав матичные роды. Если у такой пациентки наступит очередная беременность, то она должна быть в экстренном порядке направлена на стационарное лечение с учетом этиологических факторов данной патологии. 
Лечебно-профилактические мероприятия при ведении беременности у пациенток с привычной потерей беременности

Ведение беременных с угрозой прерывания беременности независимо с того, спорадический это выкидыш или привычный, определяется точность: клинической классификации. В зависимости от жалоб больной и клинически* данных различают: угрожающий выкидыш, начавшийся выкидыш, аборт в ходу неполный аборт, несостоявшийся аборт (missed abortion), индуцированный и при​вычный аборт.
Надо отметить, что при привычном невынашивании в I триместре в 75ч наблюдений беременность сначала погибает и, благодаря диагностическим воз​можностям УЗИ, диагноз анэмбрионии или неразвивающейся беременности ста​вится раньше, чем появляются те или иные симптомы прерывания беременности:
1. Угрожающий аборт.
!. Диагноз: При угрожающем аборте отмечается ощущение тяжести или небольшие тянущие боли в низу живота и области крестца, при позднем аборте могут быть боли схваткообразного характера. Кровянистые выделения незначи​тельные или отсутствуют. Шейка матки не укорочена, внутренний зев закрыт, тонус матки повышен. Величина матки соответствует сроку беременности, так как отслойка плодного яйца происходит на незначительном участке.
Дифференциальный диагноз:
1. Злокачественные или доброкачественные заболевания шейки матки или влагалища. При беременности возможны кровянистые выделения из эктропиона. Для исключения заболеваний шейки матки проводится осторож​ный осмотр в зеркалах, при необходимости кольпоскопия или биопсия.
2. Кровянистые выделения ановуляторного цикла нередко наблюдаются после задержки менструации. Отсутствуют симптомы беременности, тест на бета-ХГ — отрицательный. При бимануальном исследовании — матка нормальных размеров, не размягчена, шейка плотная, не цианотичная. В анамнезе могут быть аналогичные нарушения менструального цикла.
3. Пузырный занос. Могут быть характерные выделения в виде пузырьков. У 50% пациенток матка больше срока предполагаемой гестации. Харак​терная картина при УЗИ, сердцебиение плода отсутствует.
4. Внематочная беременность. Пациентки могут жаловаться на кровя​нистые выделения, боли билатеральные или генерал и зеванные, нередки обморочные состояния (гиповолемия), чувство давления на прямую кишку или мочевой пузырь. Тест на бета-ХГ положительный. При биману​альном исследовании отмечается болезненность при движении за шейку матки, матка меньших размеров, чем срок предполагаемой беременнос​ти, может пальпироваться утолщенная труба, нередко выбухание сводов. Для уточнения диагноза и контроля за течением беременности кроме об​щеклинических методов исследования целесообразно использование следую​щих тестов: 

а) ректальная температура выше 37 °С без препаратов — благоприятный признак (не                                                        редко сохраняется длительное время при неразвивающей​ся беременности);
б) уровень ХГ.ТБГ;
в) УЗИ.
Лечение должно быть комплексным: постельный режим, седативные средст​ва, спазмолитики. При неясном генезе выкидыша специфическую терапию (гормо​нальное лечение, иммуноцитотерапию) проводить нецелесообразно, могут быть использованы не медикаментозные и физиотерапевтические методы лечения (иглорефлексотерапия, электроаналгезия, противоболевая чрезкожная стимуляция, эндоназальная гальванизация и др.), спазмолитики, магне-Вб. При позднем уг​рожающим выкидыше для лечения используют бета-миметики, индометацин.

2. Начавшийся аборт
При начавшемся аборте схваткообразные боли, и кровянистые выделения более выражены, чем при угрожающем. Плодное яйцо отслаивается на неболь​шом участке, поэтому величина матки соответствует сроку беременности. Шей​ка матки сохранена, канал ее закрыт или слегка приоткрыт. При истмико-цервикальной недостаточности канал шейки матки бывает несколько расширен, поэтому болевые ощущения менее выражены или отсутствуют. Возможно подтекание околоплодных вод.
Дифференциальный диагноз проводится с угрожающим абортом, непол​ным абортом, истмико-цервикальной недостаточностью. При начавшемся аборте лечение в основном такое же, как и при угрожающем. При наличии кровянистых выделений в большем объеме, чем при угрожающем выкидыше проводится диф​ференциальная диагностика:
— возможно кровотечение из второго рога матки, при пороках развития;
— возможно менструально-подобное кровотечение в дни ожидаемой менст​руации;
— возможна гибель одного эмбриона из двойни и естественная элимина​ция погибшего эмбриона;
— отслойка хориона с образованием ретрохориальной гематомы или от​слойка по краю хориона/плаценты,
— предложение хориона/плаценты.
При любой из этих ситуаций тактика будет определяться общим состоянием беременной, наличием живого эмбриона и величиной отслойки и кровотечения. Необходимо срочно определить группу крови, резус-принадлежность, сделать общий анализ крови, гемостазиограмму и УЗИ. При компенсированном состоя​нии пациентки, после УЗИ и определения наличия живого эмбриона и величины отслойки и ее характера (ретрохориальная или по краю без образования гема​томы) осторожно проводят осмотр в зеркалах, убирают сгустки крови, осматри​вают шейку матки. Влагалищное исследование делать нецелесообразно, так как есть данные УЗИ, а убрать кровь из влагалища необходимо для оценки величины кровопотери и в связи с тем, что может быть инфицирование, так как кровь — хорошая питательная среда для микроорганизмов. Для остановки кровотечения хорошие результаты дает препарат транса​мин (транексамовая кислота), который способствует «приклеиванию» хориона или плаценты и не влияет на гемостазиограмму, Трансамин целесооб​разно вводить внутривенно, капельно 5,0 мл в 200,0 мл физиологического ра​створа 1—2 раза в день, можно внутримышечно 2,0 мл 2—3 раза в день. После остановки кровотечения продолжать прием в виде таблеток еще 4—5 дней.
Целесообразно назначение препарата дицинон (этамзилат) по 2,0 мл внут​римышечно 2—3 раза в день, затем в таблетках по 250 мг 3 раза в день до пол​ной остановки кровотечения. При отсутствии трансамина — возможно введение свежезамороженной плазмы. Одновременно с кровоостанавливающими средст​вами назначают спазмолитики, магне-В6, противоанемические средства. После остановки кровотечения для более быстрого рассасывания гематомы назначают вобэнзим по 3 драже 3 раза в день за 40 минут до еды до полного рассасывания гематомы. При подтекании околоплодных вод беременность сохранять нецеле​сообразно. Проводят инструментальное опорожнение матки (вакуум-экскохлеация, выскабливание).
3. Аборт в ходу
Характеризуется схваткообразными болями в низу живота, выраженным кровотечением. Плодное яйцо находится в канале шейки матки, нижний полюс его может выступать во влагалище. Аборт в ходу может завершиться неполным или полным абортом.
А) При неполном аборте, когда плодное яйцо частично изгоняется из по​лости матки, наблюдаются схваткообразные боли в низу живота и кровотечение разной интенсивности. Канал шейки матки раскрыт на один палец. Матка мягко​ватой консистенции. Величина ее меньше, чем должна быть при предполагае​мом сроке беременности. В матке обычно задерживаются плодные оболочки, плацента или ее часть.
В связи с тем, что неполный аборт нередко сопровождается обильным крово​течением, необходимо оказание неотложной помощи. При поступлении в стацио​нар необходимо сделать анализ крови, определить группу крови и резус-принад​лежность. Необходимо стабилизировать состояние больной, начав в/в вливание кровезаменителей. Целесообразно введение в/в физиологического раствора с окситоцином (30 ЕД окситоцина на 1000 мл раствора) со скоростью 200 мл в час (в ранние сроки беременности матка менее чувствительная к окситоцину).
В связи с тем, что окситоцин может вызывать антидиуретическое действие после опорожнения матки, введение таких доз окситоцина должно быть прекра​щено. Абортцангом удаляются остатки плодного яйца, производят вакуум-ас​пирацию или кюретаж. После удаления остатков плодного яйца назначается ан​тибактериальная терапия, при необходимости лечение постгеморрагической анемии. Пациенткам с резус-отрицательной кровью необходимо ввести иммуноглобулин антирезус.
Б) При полном аборте, который чаще наблюдается в поздние сроки бере​менности, плодное яйцо выходит из полости матки. Матка сокращается, кровоте​чение прекращается. При бимануальном исследовании матка хорошо контурируется, размером меньше срока гестации, цервикальный канал может быть закрыт.При полном аборте в сроки гестации до 14—16 недель целесообразно про​извести выскабливание стенок матки, так как большая вероятность, что части плодного яйца могут быть в полости матки. В более поздние сроки, при хорошо сократившейся матке выскабливание не производят, целесообразно назначе​ние антибиотиков, лечение анемии и введение иммуноглобулина антирезус па​циенткам с резус-отрицательной кровью.
4. Несостоявшийся выкидыш (неразвивающаяся беременность, missed abortion)
При неразвивающейся беременности происходит гибель эмбриона (пло​да) без появления признаков угрожающего выкидыша. Чаще этот тип прерыва​ния беременности наблюдается при привычном невынашивании, при гиперандрогении, аутоиммунных нарушениях и др. Клинически размеры матки меньше срока гестации, не определяется сердцебиение плода, уменьшаются субъектив​ные признаки беременности, иногда могут быть периодически мажущие кровя​нистые выделения.
Диагноз подтверждается при ультразвуковом исследовании. При ведении пациенток с длительной задержкой плодного яйца в полости матки (4 и более недель) возможны коагулопатические осложнения.
При ведении таких пациенток необходимо исследование системы гемостаза, определение группы крови и резус-принадлежности, нужно иметь все необходи​мое для остановки коагулопатического кровотечения. При сроке беременности до 12—14 недель возможно одномоментное удаление плодного яйца (предпочте​ние должно быть отдано вакуум-аспирации). Для удаления погибшего плода во втором триместре беременности могут быть использованы специфические мето​ды: внутривенное введение больших доз окситоцина по методу Гуртового Б.Л., интраамниотическое введение простагландина F2a, интравагинальное введение суппозиториев простагландина Е,,. Вне зависимости от выбранного метода окон​чания беременности для улучшения открытия шейки матки целесообразно введе​ние ламинарии в цервикальный канал на ночь перед опорожнением матки. При длительном течении самопроизвольного аборта (начинающегося, не​полного) возможно проникновение микрофлоры из влагалища в полость матки с последующим развитием хориоамнионита, амнионита, эндометрита. Инфици​рованный (лихорадочный) аборт может стать причиной генерализованных сеп​тических заболеваний. В зависимости от степени распространения инфекции выделяют неосложненный инфицированный (инфекция локализуется в матке), осложненный инфицированный (инфекция не выходит за пределы малого таза) и септический (процесс принимает генерализованный характер) аборт. Клини​ческое течение инфицированного аборта определяется в основном степенью распространения инфекции.
Механизм самопроизвольного прерывания беременности может быть раз​личным в зависимости от причины прерывания беременности. В одних случаях сначала возникает сокращение матки, которое вызывает отслойку плодного яйца. В других случаях сокращениям матки предшествует гибель плодного яйца. Иногда отслойка плодного яйца и сокращения матки происходят одновременно. При несостоявшемся аборте, неразвивающейся беременности после ги​бели плодного яйца, сокращения матки не возникают. Погибшее плодное яйцо не изгоняется из матки и подвергается вторичным изменениям, околоплодная жидкость постепенно всасывается. Если сокращения матки недостаточны для изгнания погибшего плодного яйца, то происходит медленная отслойка его, ко​торая сопровождается длительным необильным кровотечением, приводящим к анемии. Такой аборт называют затяжным.
При истмико-цервикальной недостаточности аборт чаще всего начинается с преждевременного излития околоплодных вод. Плодное яйцо опускается в рас​ширенный цервикальный канал, оболочки инфицируются и вскрываются. Выки​дыш, как правило, происходит быстро и безболезненно. Правда есть и такой ва​риант прерывания беременности при истмико-цервикальной недостаточности, когда в результате пролабирования плодного пузыря и его инфицировании око​лоплодные воды изливаются и происходит спазм цервикального канала, который длится иногда долго, и завершить выкидыш в этих условиях довольно сложно.
Для наблюдения за течением беременности у пациенток с привычным невынашиванием в настоящее время используются диагностические тесты, кото​рые позволяют задолго до появления клинических признаков угрозы прерыва​ния указывать на те или иные нарушения течения беременности.
Лечение угрозы прерывания
Первый триместр беременности является наиболее сложным периодом беременности и во многом определяет ее течение. В этот период идет форми​рование плаценты, эмбриогенез и формирование сложных взаимоотношений организма матери и плода. Лечение в этот период должно проводиться так, что​бы не нарушать эти сложные процессы, чтобы применяемые средства не давали тератогенный или эмбриотоксический эффект и не нарушали сложных гормо​нальных и иммунных взаимоотношений.
Принимая во внимание, что в ранние сроки беременности (2—4 недели) самопроизвольные выкидыши более чем в 50% обусловлены хромосомными аномалиями, мы не рекомендуем применять гормональные и иммунные методы терапии в тех случаях, когда причина выкидыша не ясна и не было обследования до беременности и подготовки к беременности. Медикаментозные средства, в том числе и гормональные, должны назначаться по строгим показаниям и в ми​нимальных, но эффективных дозах. С целью ограничения длительности приме​нения медикаментозных средств целесообразно использовать не медикаментоз​ные виды терапии.
При угрозе прерывания беременности в I триместре необходимо срочно сделать УЗИ для определения жизнеспособности эмбриона, так как нередко при​знаки угрозы появляются после гибели эмбриона. После установления факта, что есть сердцебиение эмбриона, лечение должно быть комплексным:
1. Физический и сексуальный покой;
2. Психотерапия, седативные средства: отвар пустырника, валерианы, Проведенное в клинике невынашивания НЦАГ и II РАМН психодиагностическое тестирова​ние с использованием метода многостороннего исследования личности по методике Ф.Б. Березина и соавт. (1976) ММИЛ и оценку личностной и реактивной тревожности по методу Ч.Д. Спилбергера в модификации Ю.Л. Ханина (1978), (Петухова О.К., 1991) позволило выявить у пациенток наличие тревожно-депрес​сивного невротического синдрома еще до наступления беременности. С наступ​лением беременности тревожно-депрессивный невротический синдром харак​теризовался состоянием внутренней напряженности, неуверенности, тревоги, снижением настроения, пессимистической оценкой перспективы, что свидетель​ствовало о возникновении значительного психологического дискомфорта. Пато​генетическую основу психовегетативного синдрома составляют различные фор​мы дезинтеграции деятельности неспецифических интегративных систем мозга, результатом чего явилось нарушение адаптивного целенаправленного поведе​ния. Можно предположить, что психосоматическое единство организма способ​ствует поддержанию у женщин с привычным невынашиванием определенного уровня патологических изменений в тех органах и системах, которые обеспе​чивают успешное развитие беременности, образуя порочный круг. Основная задача лечения психовегетативного синдрома — это снижение уровня тревоги за счет изменения отношения к психотравмирующим факторам и оптимис​тической оценки исхода беременности, которая может быть достигнута с помо​щью психотерапии, иглорефлексотерапии, а также путем лечения угрозы пре​рывания и устранении болевого синдрома как факторов усиливающих чувство тревоги. Отсутствие нередко корригирующей терапии психовегетативных на​рушений в комплексе лечебных мероприятий объясняет недостаточную эф​фективность медикаментозного лечения невынашивания у данного контингента женщин.
Альтернативным путем терапии может быть использование препарата магне-В6. В результате экспериментальных исследований была показана эффек​тивность антистрессового действия магния (Spatling L, 1988). Клинические ис​следования показали, что интенсивность тревоги снижалась на 60%. Магний является катализатором деятельности энзимов, инициирует метаболизм проте​инов, нуклеинов, липидов и глюкозы. Антистрессовым действием обладает и пиридоксин (витамин В6) и он же играет роль энзима по отношению к метаболизму белков. Магний препятствует проникновению внутрь клетки кальция и таким об​разом снимает спазм мышц, оказывает антитромботическое действие, путем воз​действия на метаболизм простациклинов.
В клиникической практике приме​няется как базисная терапия практически у всех пациенток, вне зависимости от патогенетических механизмов привычного невынашивания Препарат магне-В6 назначается в дозе 4 таблетки в день. Режим приема может быть 2 таблетки ут​ром и 2 таблетки на ночь; а также! таблетка утром, 1 таблетка в обед и 2 таблетки на ночь. Длительность приема определяется самочувствием пациентки от 2 не​дель до практически всего срока беременности. Переносимость препарата хо​рошая, побочных явлений практически не наблюдалось ни у кого. Назначали маг​не-В6 с 5—6 недель беременности, особенно у пациенток с высоким уровнем тревожности и выраженным болевым синдромом. Каких-либо нарушений в раз​витии плода от применения магнезиальной терапии не отмечено.
3. Спазмолитическая терапия: но-шпа по 0,04г З раза в сутки, свечи с папаверином гидрохлоридом 0,02 — 3—4 раза в сутки. В случае выражен​ности болей применяют но-шпу по 2,0 мл внутримышечно 2—3 раза в сутки, баралгин 2,0 мл внутримышечно.
4. Патогенетически обоснованная гормональная терапия в зависимости от причин угрозы прерывания, гормональных показателей, срока беременности. Дозы лекарственных средств подбираются индивидуально под контролем клинических и лабораторных данных.
Терапия при беременности у женщин с недостаточностью лютеиновой фазы (НЛФ).
Несмотря на подготовку к беременности у большинства женщин с НЛФ в предшествующих циклах беременность протекает с проблемами. Наибольшие проблемы существуют в I триместре при формировании плаценты, но они не​редко возникают и во II и III триместрах за счет формирования первичной пла​центарной недостаточности, недоразвития миометрия при гипоплазии, инфан​тилизме матки.
Поэтому с первых недель необходим контроль развития плаценты и всех образований плодного яйца. У этой категории больных нередко матка отстает в размерах от срока гестации, поданным гормонального исследования отмечает​ся низкий и медленный подъем ХГ, ТБГ. Поданным УЗИ, более длительное время, чем в норме, отмечается кольцевидный хорион, имеется раннее исчезновение желточного мешка.
Для поддержания нормального развития беременности целесообразно введение поддерживающих доз ХГ в дозе 5000 ЕД 2 раза в неделю под контро​лем уровня ХГ. В настоящее время получены данные (Fanchin R. и соавт. 2001), что ХГ не только влияет на яичники, стимулируя продукцию стероидов, но и об​ладает прямым действием на эндометрий, повышая его рецептивность и спо​собствует децидуализации. В настоящее время имеется осторожное отношение к использованию гормональных средств при беременности после печального опыта применения диэтилстильбэстрола. Эстрогены при беременности не применяют. В первые 5—6 недель беременности необходимости в гормональном лечении нет, так как при физиологическом течении беременности уровень эст​рогенов и прогестерона находится в пределах уровней II фазы цикла. При необ​ходимости поддержания беременности в случае недостаточного эффекта ХГ или, если проводилась стимуляция овуляции, с 6 недель целесообразно назначать Дюфастон в дозе 10 мг 2 раза в день, или Утрожестан 100 мг по 1 капсуле 2—3 раза per os или вагинально. Гормональная терапия может быть продолжена до 16 недель беременности, до окончания формирования плаценты.
Для уменьшения дозы лекарственных средств гормональную терапию мож​но сочетать с физиотерапией — эндоназальная гальванизация, иглорефлексотерапия и др.
В последние года внимание исследователей привлекают методы терапии, проводимые путем иммунизации лимфоцитами мужа или доноров в зависимос​ти от совместимости по системе HLA.
Тактика ведения беременности при надпочечниковой гиперандрогении
Лечение проводится в течение всей беременности, учитывая врожденный дефект патологии. Если прекратить прием дексаметазона, беременность может не прерваться за счет того, что плод возьмет на себя снабжение глюкокортикоидами. В связи с этим может быть внутриутробно гиперфункция коры надпочеч​ников, а в момент стресса (родовой процесс) ребенок может погибнуть. При патологоанатомическом исследовании находят атрофию коры надпочечников, Поэтому, если под влиянием терапии дексаметазоном уровень 17КС снижается больше, чем нам бы хотелось, доза дексаметазона может быть уменьшена до   1/ 4 таблетки через день, но прекращать прием нецелесообразно. Особое внима​ние следует уделять срокам беременности 13,24 и 28 недель. Эти сроки связаны с вступлением плодовых эндокринных органов в активную продукцию, что мо​жет провоцировать повышенную продукцию андрогенов. На 3-4 день после ро​дов постепенно снижают дозу дексаметазона и прекращают терапию на 7-8 день после родов.
При АГС с нормальным уровнем 17КС или 170П, но с повышенным уровнем ДЭАС, терапию дексаметазоном можно проводить только до 16 недель беремен​ности (считая с овуляции). К этому моменту плацента завершает свое развитие, и уже стероидогенез обеспечивает достаточно эстрогенов, так что доля надпо​чечников в их продукции не столь существенна.
Назначение препаратов прогестероновго ряда при гиперандрогении надпочечникового генеза нецелесообразно, так как у них, как правило, наблюдает​ся гиперпрогестеронемия. Необходим контроль состояния шейки матки, так как возможна истмико-цервикальная недостаточность, которая наблюдается у 2/3 беременных с АГС, в том числе при ее стертых проявлениях. В процессе бере​менности проводится контроль состояния плода и профилактика плацентарной недостаточности с I триместра. При разработке тактики ведения родов следует обратить внимание на особенности строения таза, так как у пациенток с гиперандрогенией строение таза с сужением выхода, что может осложнить течение родов. При крайне отягощенном анамнезе, тазовом предлежании и анатомичес​ких особенностях таза целесообразно родоразрешение путем операции кеса​рева сечения. При рождении ребенка необходимо сообщить неонаталогу о до​зах и длительности приема дексаметазона, так как у ребенка может быть синдром отмены глюкокортикоидов.
Учитывая, что пациентки с АГС могут передать ген АГС плоду, необходима пренатальная диагностика, которую мы проводим одновременно с диагности​кой у плода болезни Дауна. В 17—18 недель проводится исследование крови матери для определения уровней aFP, ХГ, Е2, и 170П. При повышенном уровне 170П необходимо сделать амниоцентез и определить уровень 170П в амниотической жидкости. При высоком уровне 17ОП диагностируется АГС у плода. К со​жалению, по современным тестам можно поставить диагноз, но очень трудно определить степень тяжести АГС, которая может быть от неклассической легкой формы заболевания до сольтеряющей тяжелой формы АГС. Вопрос о том, со​хранять ли беременность или прерывать в связи с АГС у плода решают родители. В случае, если у матери нет АГС, но муж носитель гена АГС и в семье были рождения детей с АГС, то в мировой практике принята следующая тактика. Пациен​тка получает дексаметазон с момента диагностики беременности (чем раньше, тем лучше) для профилактики вирилизации у плода, в случае если он болен АГС.
В I триместре (9—11 недель) проводится биопсия хориона или амниоцентез в 17—18 недель. Если у плода находят экспрессию гена АГС, но если плод — девочка — лечение продолжают до конца беременности, а если — мальчик, то лечение прекращают, Для мальчика избыточная вирилизация не так катастро​фична как для девочки.
Тактика ведения беременности у пациенток с яичниковой и смешанной формой гиперандрогении
При наступлении беременности необходим строгий контроль, так как наи​более частым осложнением является угроза прерывания беременности, по на​шим данным, у 36 % пациенток. Определение уровня и динамики ХГ, ДЭА-С, 17КС, ез и Р необходимо для подбора гормональной терапии.
С нашей точки зрения, терапия дексаметазоном должна быть предложена для уменьшения сочетанного действия андрогенов на развитие эмбриона. Гиперандрогения в гораздо большей степени нарушает развитие эмбриона, чем та доза глюкокортикоидов, которую мы рекомендуем применять — не более 0,5 мг дексаметазона. Учитывая в анамнезе НЛФ у тех, кому проводили стимуляцию овуляции, целесообразно назначать Дюфастон или Утрожестан в обычных дозах. При низких уровнях ХГ можно вводить поддерживающие дозы ХГ. Назначение гормональных препаратов должно быть под контролем уровня 17КС. Назначение Дюфастона или Утрожестана показано при относительной гиперэстрогении, ког​да отношение Е2и Р больше 1,5. Если отношение в нормальных уровнях, то лечение гестагенами можно не назначать. Гормональную терапию гестагенами мы пре​кращаем в 16 недель беременности, когда завершается формирование плаценты.
При яичниковой форме гиперандрогении лечение дексаметазоном может быть прекращено после 16 недель, а при смешанной форме продолжено прак​тически до конца беременности — до 35—36 недель. Нередко в конце беремен​ности может развиться токсикоз второй половины беременности (по нашим дан​ным, это осложнение было у 34,2% пациенток этих групп), в связи с чем лечение дексаметазоном мы считаем непоказанным после 35—36 недель. Однако во всех случаях угрозы преждевременного прерывания беременности лечение глюкокортикоидами должно быть продолжено.
При ведении второго триместра беременности необходим контроль состоя​ния шейки матки из-за возможности истмико-цервикальной недостаточности, которая составила, по нашим данным, 30,8%. В связи с тем, что ИЦН функцио​нальная, необходим не только контроль по данным УЗИ, но и оценка состояния шейки матки при влагалищном исследовании.
С первых недель беременности необходима профилактика плацентарной недостаточности, возможной активации вирусно-бактериальной инфекции.
Несмотря на подготовку к беременности, тщательный контроль во время беременности и рациональную терапию, сохранить беременность и благополучно родоразрешить живым ребенком удается у 76,8% женщин с яичниковой гиперандрогенией. у 77,8% при смешанной гиперандрогении и у 92% с надпочечниковой гиперандрогенией.
По данным многих исследователей (Hunter M. и соавт. 2000; Гасларова А.С., 1996; Назаренко Т.Д., 1998 и др.), после родов у большинства женщин с гипер​андрогенией патологический симптомокомплекс вновь проявляется. В настоя​щее время не существует методов терапии, позволяющих излечить пациенток. В связи с тем, что гиперандрогения в клинике невынашивания носит менее тяже​лый характер, чем в клинике бесплодия, значительный интерес представляли вопросы восстановления менструальной и репродуктивной функций с учетом бла​гополучно и неблагополучно завершенной беременности.
Успешное завершение беременности способствовало восстановлению у большинства женщин, нарушенного в прошлом менструального цикла, стойкой нормализации уровней андрогенов и благоприятному завершению у 74,5% нор​мальных повторных родов без корригирующей гормональной терапии. Рецидив спонтанного прерывания беременности был у 15,7% женщин со смешанной фор​мой гиперандрогении.
Тактика ведения беременности у женщин с инфекционным генезом                           невынашивания
При наступлении беременности у женщин с инфекционным генезом невы​нашивания необходим контроль активации бактериальной и вирусной инфекции.
Оценивается клиническое течение беременности, проводится ультразву​ковое исследование, при котором нужно обратить внимание на контуры плодного яйца, наличие сердцебиения, место формирования ветвистого хориона, состоя​ние желточного мешка.
Проводится бактериологическое, вирусологическое исследование каждые 2 недели в связи с частой сменой микрофлоры; определение микроценоза вла​галища. Необходим контроль гемостазиограммы, при обострении инфекции от​мечаются изменения в виде гиперкоагуляции, нередко отмечается слабо поло​жительный волчаночный антикоагулянт, как следствие инфекционного процесса.
Необходимо исключить анемию, гипотонию, что характерно для пациен​ток с невынашиванием. Лечебные мероприятия в I триместре несколько ограни​чены в связи с опасностью использования некоторых медикаментозных средств в период эмбриогенеза. Тем не менее, рекомендуется применение иммуноглобулина внутривенно капельно в дозе 25,0 мл через день №3. Если есть серьез​ная опасность обострения вирусной инфекции, то целесообразно использовать октагам 2,5 г внутривенно через 2 дня №2—3. Это лечебно-профилактическое мероприятие следует провести в 7—8 недель беременности. Лечение иммуноглобулином чрезвычайно актуально для женщин, получающих глюкокортикои​ды, в связи с гиперандрогенией или аутоиммунными нарушениями. Целесооб​разно продолжить комплексы метаболической терапии. В случае изменений на гемостазиограмме необходима коррекция, могут быть назначены антиагреганты и/или антикоагулянты. С первых недель беременности необходимы лечебно-профилактические мероприятия по профилактике плацентарной недостаточности, особенно у тех женщин, у которых низкое расположение или предлежание ветвистого хориона, частичная отслойка хориона. Может быть рекомендована лимфоцитотерапия лимфоцитами мужа, применение препарата актовегин в таблетках по 1 т 3 раза в день или внутривенно 5,0 мл в 200,0 мл физиологического раствора №5 через день.
Для более успешного течения беременности целесообразно использовать препарат магне-В6. Препарат безвреден для эмбриона, оказывает хороший седативный эффект, улучшает сон, оказывает спазмолитическое действие, сни​мает напряжение матки, оказывает послабляющий эффект, что также актуально для беременных женщин.
В связи с тем, что у многих беременных в анамнезе воспалительные про​цессы придатков матки, боли в I триместре нередко обусловлены наличием спаечного процесса, прием спазмолитиков может быть полезен, кроме того, все спазмолитики являются антиагрегантами, и это также следует учитывать.
При отставании матки от срока беременности, низком расположении вет​вистого хориона может быть назначена терапия хорионическим гонадотропином, возможен прием дюфастона, утрожестана, дексаметазона по показаниям.
В I триместре проводить лечение антибиотиками нецелесообразно, поэто​му при выявлении в шейке матки хламидий, микоплазмы, уреаплазмы, стрепто​кокка группы В, пациент применяет  эубиотики вагинально до 13—14 недель, когда можно будет применить этиотропную терапию. При выявлении вагиноза в I три​местре можно обрабатывать влагалище мирамистином, пливосептом. При кандидозе использовать бороглицерин, обработка влагалища.
Во II триместре беременности продолжается микробиологический и виру​сологический мониторинг, микроскопия мазков. Отличительной особенностью II триместра является контроль состояния шейки матки, так как возможна истмико-цервикальная недостаточность. По нашим данным, ультразвукового контро​ля за состоянием шейки матки — недостаточно. По данным УЗИ можно заметить укорочение и расширение шейки матки, если пациентку смотрит один и тот же врач и если хороший аппарат. Но функциональную ИЦН ультразвуком не видно. Шейка становится мягкой, а только потом начинаются изменения длины и шири​ны. Поэтому каждые 2 недели (а если есть подозрение то и через неделю) при взятии мазков проводится очень осторожно стерильной перчаткой осмотр шей​ки матки. Если шейка мягкая, то необходима хирургическая коррекция истмико-цервикальной недостаточности.
При подозрении на ИЦН целесообразно провести исследование на при​сутствие в слизи цервикального канала провоспалительных цитокинов  или в периферической крови, так как они являются убедительными маркерами внутриутробного инфицирования.
Уровни И-6 в содержимом цервикального канала являются маркером эф​фективности терапии инфекционных осложнений. 
Развитие инфекционного процесса, как правило, сопровождается разви​тием гиперкоагуляции, не соответствующей сроку гестации и развитием хрони​ческого ДВС-синдрома.
При необходимости хирургического лечения ИЦН, проводим дополнитель​но ПЦР-диагностику (определение ВПГ, ЦМВ, хламидии, микоплазмы, уреаплазмы) в слизи цервикального канала. При отсутствии инфекции в слизи цервикального канала, благополучных мазках лечение антибиотиками не проводится. 

Вне зависимости от наличия ИЦН и наличия или обострения в данный мо​мент инфицирования проводится 2-й курс профилактики активации вирусной инфекции. Иммуноглобулин - внутривенно капельно 25,0 мл через день 3 капель​ницы или октагам - 2,5 г 2-3 раза внутривенно капельно. Ректальные свечи с вифероном — по 2 свечи в день 10 дней. Во II триместре проводится контроль со​стояния плода методом допплерометрии плодово-плацентарного и маточно-плацентарного кровотока. Одновременно проводится курс профилактики плацентарной недостаточности, назначается актовегин 5,0 мл в 200,0 мл физиологического раст​вора внутривенно капельно в чередовании с инстеноном 2,0 мл в 200,0 мл физио​логического раствора (вводить очень медленно, может быть сильная головная боль) по 5 капельниц. При невозможности проведения курсов профилактики путем внут​ривенных трансфузий можно рекомендовать таблетированный прием актовегина, троксевазина в течение одного месяца. В процессе II триместра также необхо​дим контроль состояния гемостаза, анемии, и коррекция выявленных нарушений.
В III триместре беременности проводится клиническая оценка течения беременности, контроль гемостаза, бактериологический и вирусологический мониторинг, микроскопия мазков, оценка состояния плода методами УЗИ, доп​плерометрии плодово-плацентарного и маточно-плацентарного кровотока, кардиотокография.
Также как в предшествующие триместры беременности, рекомендуется кур​сы метаболической терапии, профилактику плацентарной недостаточности. Пе​ред родами целесообразно провести третий курс иммуноглобулина 25,0 мл внут​ривенно капельно №3, целесообразно применение виферона или кипферона. Эта терапия позволяет поддержать иммунитет перед родоразрешением для про​филактики послеродовых гнойно-воспалительных осложнений и профилактики осложнений неонатального периода.

Тактика ведения женщин с истмико-цервикальной недостаточностью при беременности
В последние годы в качестве мониторинга за состоянием шейки матки при​меняется трансвагинальное эхографическое исследование. При этом для оцен​ки состояния истмического отдела шейки матки и в прогностических целях, со​гласно сводным литературным данным, приводимым А.Д. Липман и соавт. (1996), следует учитывать следующие моменты:
•   Длина шейки матки, равная 3 см, является критической для угрозы пре​рывания беременности у первобеременных и у повторнобеременных при сроке менее 20 нед и требует интенсивного наблюдения за женщиной с отнесением ее в группу риска.
•   У женщин с многоплодной беременностью до 28 недель нижнюю границу нормы составляет длина шейки матки, равная 3,7 см — для первобеременных, 4,5 см —для повторнобеременных (при трансвагинальном ска​нировании).
•   У многорожавших женщин нормальная длина шейки матки в 13—14нед составляет 3,6—3,7 см без статистически достоверной разницы у здо​ровых женщин и пациенток с ИЦН. На ИЦН указывает укорочение шейки матки в 17—20нед до 2,9 см.
•   Длина шейки матки, равная 2 см, является абсолютным признаком невынашивания беременности и требует соответствующей хирургической коррекции.
•   При оценке информативности длины шейки матки необходимо учиты​вать способ ее измерения, поскольку результаты трансабдоминально​го ультразвукового исследования достоверно отличаются от результа​тов трансвагинального и превышают их в среднем на 0,5 см.
•   Ширина шейки матки на уровне внутреннего зева в норме постепенно возрастает с 10-й по 36-ю неделю от 2,58 до 4,02 см.
•   Прогностическим признаком угрозы прерывания беременности явля​ется снижение отношения длины шейки матки к ее диаметру на уровне внутреннего зева до 1,16±0,04при норме, равной 1,53±0,03.
На изменение рассмотренных выше параметров шейки матки значитель​но влияют низкое расположение плаценты и тонус матки.
Однако ставить диагноз ИЦН только по данным УЗИ недостаточно. Более точная информация может быть получена только при ос​мотре шейки матки в зеркалах, при влагалищном исследовании — выявление мягкой и короткой шейки матки.
Лечение беременных с ИЦН. Методы и модификации хирургического ле​чения ИЦН во время беременности можно разделить на три группы:
1) механическое сужение функционально неполноценного внутреннего зева шейки матки;
2) зашивание наружного зева шейки матки;
3) сужение шейки матки путем создания мышечной дубликатуры по боко​вым стенкам шейки матки.
Хирургическая коррекция ИЦН обычно осуществляется в период от 13— 27нед беременности. Срок производства операции следует определять инди​видуально в зависимости от времени возникновения клинических проявлений ИЦН. Результаты микробиологических исследований показывают, что при хирур​гической коррекции ИЦН позднее 20нед, а также при пролабировании плодного пузыря в любой срок беременности, условно патогенные микроорганизмы вы​севаются в большом количестве из канала шейки матки значительно чаще по сравнению с оперированными в 13—17нед беременности.
С целью профилактики внутриматочной инфекции целесообразно произ​водить операцию в 13—17нед, когда отсутствует значительное укорочение и раскрытие шейки матки. С увеличением срока беременности недостаточность «запирательной» функции истмуса ведет к механическому опусканию и пролабированию плодного пузыря. Это создает условия для инфицирования нижнего полюса его восходящим путем — из нижних отделов половых путей на фоне на​рушения барьерной антимикробной функции содержимого канала шейки матки. Помимо этого, плодный пузырь, внедряясь в цервикальный канал, способствует дальнейшему его расширению. В связи с этим оперативное вмешательство в более поздние сроки беременности при выраженных клинических проявлениях истмико-цервикальной недостаточности менее эффективно.
Планирование семьи является одной из наиболее актуальных проблем, привлекающих  пристальное  внимание  государственной  политики, федеральных и международных программ большинства стран мира.

Комитет экспертов ВОЗ /1970 г./ определил планирование семьи как те виды деятельности, которые имеют целью помочь лицам или супружеским парам достичь определенных результатов: избежать нежелательных беременностей, произвести на свет желаемых детей, регулировать интервалы между беременностями, контролировать выбор времени деторождения в зависимости от возраста родителей и определять число детей в семье. Виды обслуживания, которые делают эту практику возможной, включают санитарное просвещение и консультирование по вопросам  планирования  семьи,  обеспечение  противозачаточными средствами, лечение бесплодия, просвещение по вопросам семьи и брака, а также организацию соответствующих служб и мероприятий.
Право на планирование семьи или на "свободное и ответственное родительство" является неотъемлемым правом каждого человека. Это право закреплено следующими документами ООН: а)Всеобщей декларацией конференции ООН по правам человека, Тегеран 1968, ст.;    б)Декларацией социального прогресса и развития,1968,ст.4,22.          Все документы ратифицированы нашей страной, что обязывает государство:
- признавать правовой статус планирования семьи,
- предоставлять населению необходимую информацию и средства медицинской помощи,

- создавать специальную службу, необходимую для реализации этого права.

Семейное планирование означает здоровье семьи и здоровье нации. Решение о том, когда иметь детей или иметь их вообще, является правом каждого человека. Именно благодаря семейному планированию люди, их семьи и их общество пользуются этим правом. Ниже приводятся примеры того, как семейное планирование способствует здоровью семьи:

-имеется больше еды и других ресурсов,

-анемии, особенно железодефицитная, встречаются реже,

-уменьшается частота бесплодия, вызванного воспалительными заболеваниями органов малого таза,

-меньше случаев рождения маловесных детей,

-уменьшение показателей детской и младенческой смертности,

-половые взаимоотношения более желаемы, 

-в семье появляется больше возможностей получения образования,

-становится возможной ранняя и точная диагностика беременности,

-грудное вскармливание способствует оптимальному здоровью ребенка,

-уменьшается число случаев беременности среди подростков,

-проводятся высококачественные исследования состояния здоровья.

При поддержке Российского правительства в декабре 1991 года создана Российская ассоциация планирования семьи, которая с 1993 года принята в члены Международной Федерации планирования семьи (МФПС). МФПС является крупнейшей неправительственной организацией, имеющей консультативный статус при экономическом и социальном совете ООН и охватывающей своей деятельностью более 134 стран мира.

В последнее время произошли распад и преобразование ряда государственных структур, занимающихся проблемами планирования семьи и контрацепции, в то же время появились неправительственные организации данного профиля. За короткий период времени при поддержке Комитета по делам семьи и охране материнства и детства при Президенте Российской Федерации были созданы общественные организации: Российская ассоциация "Планирование семьи", ассоциация "Семья и здоровье". Международный фонд охраны здоровья матери и ребенка, Российское общество по контрацепции. Международный женский центр "Будущее женщины". Их появление явилось новым этапом в организации службы планирования семьи и значительно повлияло на распространение знаний о контрацепции.

Методы прерывания беременности
Методы прерывания зависят от срока беременности и наличия соматической и генитальной патологии. Искусственным считается аборт, вызываемый   преднамеренными   действиями   с   целью   прервать беременность. Искусственный аборт производят:

- по желанию женщины,

- по медицинским показаниям,

- по социальным показаниям.

Прерывание беременности в ранние сроки
Прерывание беременности разрешается производить всем женщинам по их желанию при беременности сроком 12 недель и менее при отсутствии противопоказаний к этой операции. Противопоказаниями к искусственному прерыванию беременности являются острые и подострые воспалительные процессы любой локализации. 

В ранние сроки прерывание беременности производят путем вакуум-аспирации,    дилатации    и    кюретажа,    вакуум-экскохлеации, медикаментозными методами.

Прерывание беременности путем вакуум-аспирации (мини-аборт) стало возможным в связи с разработкой в последние годы методов ранней диагностики беременности (гормональных, иммунологических, ультразвуковой). Широкое применение этого метода обусловлено тем,  что проведение операции возможно в амбулаторных условиях при помощи относительно    простой  медицинской  техники.  Принцип производства искусственного аборта путем вакуум-аспирации сводится к созданию отрицательного давления с помощью электрического вакуум-аппарата. Указанная операция продолжается от 0,5 до 1,5 минут. Аспирационный материал исследуется для подтверждения диагноза беременности и полной эвакуации содержимого полости матки. Через 7-10 дней после манипуляции желательно повторно пригласить пациентку для уточнения течения послеабортного периода. Этот метод является более щадящей операцией, чем аборт при 8-12 недельной беременности. Следует отметить, что опасность нанесения механической травмы при прерывании беременности в ранние сроки методом вакуум-аспирации значительно меньше, так как стенки матки при небольшом сроке беременности более упругие и эластичные, а полость матки еще мало увеличена. Кроме того, прерывание беременности в ранние сроки приводит к значительно менее выраженной гормональной перестройке организма, являющейся серьезным осложнением искусственного аборта.

Операция искусственного аборта путем вакуум-экскохлеации сводится к следующему: канал шейки матки расширяют с помощью вибрадилататора, затем в полость матки вводят канюлю вакуум-экскохлеатора и отсасывают слизистую оболочку матки вместе с плодным яйцом, отрицательное давление доводится до 0,5 до 0,6 атм. Преимущества этой операции заключаются в меньшей травматизации шейки и стенок матки, уменьшении времени операции, кровопотери и болевых ощущений. Сводится до минимума возможность перфорации матки. В послеабортном периоде реже встречаются воспалительные заболевания половых органов и стойкие нарушения менструальной функции, значительно снижается частота изоиммунизации по резус-фактору и системе АВО.
Операция искусственного прерывания беременности путем дилатации и кюретажа сводится к расширению шеечного канала расширителями Гегара, удалению крупных частей плода тупой кюреткой или абортцангом, выскабливанию остатков плодного яйца и слизистой оболочки матки острой кюреткой. По сравнению с вакуум-аспирацией этот метод является более травматичным, приводит к большей кровопотере, требует расширения шейки матки, оказания анестезиологического пособия.

Медикаментозные методы. Для    искусственного    прерывания беременности все более широко используются мифепристон  и простагландины.

Мифепристон (RU-486), антагонист прогестерона, при беременности продолжительностью менее 42 дней аменореи назначается внутрь однократно б00 мг, эффективность препарата при таком приеме составляет 80-90%. В 10% случаев беременность продолжает прогрессировать. Если в течение 10 дней после приема мифепристона не произошел аборт или он был неполным, то необходимо с большой осторожностью произвести кюретаж. Осложнения в процессе прерывания беременности аналогичны тем, которые наблюдаются при спонтанных выкидышах. В 80% случаев кровотечения более продолжительны и обильны, чем менструации. Инфекционные осложнения редки. При применении мифепрестона точное определение срока беременности имеет большое значение, так как его эффективность после 6 недель аменореи не превышает 60%.

Сочетанное применение мифепристона (600мг) низкой дозой простагландина позволяет добиться прерывания беременности при аменорее менее 42 дней в 95-98% случаев. У 80% пациенток аборт происходит в день назначения простагландина. Таким образом, простагландины повышают эффективность действия мифепристона. Антипрогестин RU-486 принимается внутрь, затем через два дня вводится простагландин (в таблетках или влагалищных свечах). Комбинированное применение этих препаратов приводит к сокращению матки, маточному кровотечению и прерыванию беременности на ранних сроках.

При беременности сроком 7-12 недель предложен метод аборта путем расширения цервикального канала малыми дозами простагландинов или ламинариями с последующей вакуум-аспирацией плодного яйца. Этот метод по сравнению с традиционным позволил снизить частоту ближайших и отдаленных осложнений в 2-3 раза, существенно снизить риск неблагоприятного влияния аборта на организм женщины (по данным научно-консультативного отделения НЦАГ и П РАМН).

Применение консервативных методов прерывания беременности и расширения цервикального канала, особенно у первобеременных и нерожавших, позволяет снизить частоту послеабортных осложнений, гинекологической заболеваемости, обусловливающей невынашивание беременности.  

Прерывание беременности в поздние сроки
Прерывание беременности    в   поздние   сроки   (13-27   нед.) осуществляется по медицинским и социальным показаниям.

Перечень медицинских показаний для прерывания беременности изложен в приказе Минздрава РФ N 302 от 28.12.93 г. "Об утверждении перечня медицинских показаний для искусственного прерывания беременности. Основами законодательства Российской федерации об охране здоровья граждан (статья 36) установлено, что каждая женщина имеет право самостоятельно решать вопрос о материнстве. Искусственное прерывание беременности по медицинским показаниям проводится с согласия женщин независимо от срока беременности.

Медицинские показания к прерыванию беременности устанавливаются в  амбулаторно-поликлинических  или  стационарных  учреждениях комиссией в составе врача акушера-гинеколога, врача той специальности, к области которой относится заболевание (состояние) беременной, и руководителя учреждения. При наличии их беременной выдается заключение с полным клиническим диагнозом, заверенное подписями указанных специалистов и печатью учреждения.

К медицинским показаниям для прерывания беременности относятся:
-инфекционные и паразитарные болезни (активные формы туберкулеза, вирусный гепатит /не в остром периоде/, сифилис, ВИЧ-инфекция, краснуха и контакт с этой инфекцией в  первые три месяца беременности);

-новообразования,

-болезни эндокринной системы: диффузный токсический зоб (тяжелые формы и средней тяжести), гипотиреоз некомпенсированный, сахарный диабет у обоих родителей, осложненный сахарный диабет, гипер- и гипотиреоз, несахарный диабет, активные формы и выраженные остаточные явления после специфического лечения синдрома Иценко – Кушинга, феохромоцитома;

-болезни крови и кроветворных органов (гипопластическая или апластическая анемия, аутоиммунная гемолитическая анемия, острый лейкоз, лимфогранулематоз, тромбоцитопения); 

-психические расстройства; психозы, невротические расстройства, токсикомании, умственная отсталость, прием психотропных средств (антидепрессанты, нейролептики, транквилизаторы, противосудорожные и др.) во время беременности;

-болезни нервной системы и органов чувств (воспалительные, наследственные и дегенеративные болезни ЦНС, рассеянный склероз, эпилепсия, каталепсия, нарколепсия, воспалительная и токсическая невропатия, паркинсонизм, опухоли головного и спинного мозга, глаукома, отслойка сетчатки, осложненная миопия, неврит зрительного нерва, отосклероз, глухота, глухонемота и др.);

-болезни системы кровообращения (ревматические пороки сердца, врожденные пороки сердца, болезни миокарда, эндокарда и перикарда, нарушения ритма сердца, при оперированном сердце, аневризма аорты, варикозная  болезнь,  осложненная  рецидивирующими   флебитами; гипертоническая болезнь I Б - III стадии и др.);

-болезни органов дыхания (любые хронические заболевания легких, сопровождающиеся легочно-сердечной недостаточностью; бронхиальная астма с частыми астматическими состояниями, состояние после пневмэктомии или лобэктомин, стеноз трахеи и бронхов и др.);

-болезни органов пищеварения (стеноз пищевода, язвенная болезнь желудка или двенадцатиперстной  кишки, осложненная  стенозом привратника или кровотечением, активный хронический гепатит, острая жировая дистрофия  печени, желчекаменная болезнь с частыми обострениями, спаечная болезнь, кишечные свищи и др.);

-болезни мочеполовой системы (острый или обострение хронического гломерулонефрита,    хронический    пнелонефрнт    с    почечной недостаточностью, пиелонефрит или гидронефроз единственной почки, острая и хроническая почечная недостаточность любой этиологии и др.);

-осложнения беременности, родов и послеродового периода (гестоз после 20 недель беременности, не поддающийся лечению в стационаре; пузырный занос, в том числе перенесенный ранее (до 2-х лет); чрезмерная рвота беременных, декомпенсированная плацентарная недостаточность с критическим состоянием, хорионэпителиома и др.);

-болезни кожи и подкожной клетчатки (дерматомиозит, ампутация руки,   кисти,   ноги   или   стопы;   анкилозирующий   спондилит, остеохондропатии, диффузная болезнь соединительной ткани и др.);

-врожденные пороки развития и наследственные заболевания;

-состояние физиологической незрелости - несовершеннолетие;

-состояние угасания функции репродуктивной системы женщины - возраст 40 лет и больше.

При наличии у беременной заболевания, не указанного в перечне, но при котором продолжение беременности и роды представляют угрозу жизни или ущерба для здоровья беременной или новорожденного, вопрос о прерывании беременности решается индивидуально комиссией.

Перечень социальных показаний по искусственному прерыванию беременности изложен в приказе МЗ и МП РФ N     от 30.09.2003г. "О перечне социальных показаний и утверждении инструкций  по искусственному прерыванию беременности. К ним относятся:
1. Наличие инвалидности I-II группы у мужа.

2. Смерть мужа во время беременности.

3. Пребывание женщины или ее мужа в местах лишения свободы.

4. Наличие решения суда о лишении или ограничении родительских прав.
Искусственное прерывание беременности по социальным показаниям проводится по желанию женщины при сроке беременности до 22 недель.

Вопрос о прерывании" беременности по социальным показаниям решается в амбулаторно-поликлиническом или стационарном учреждении комиссией в составе врача акушера-гинеколога, руководителя учреждения (отделения), юриста по письменному заявлению женщины, при наличии заключения о сроке беременности и соответствующих юридических документов, подтверждающих социальные показания.

При прерывании беременности в поздние сроки проводится полное клиническое   обследование,   регламентированное   для   полостных хирургических операций: клинический анализ крови, коагулограмма, определение группы крови и ее резус-принадлежность, анализ мочи, влагалищные мазки, кровь на RW и ВИЧ-инфекцию, а также специальные исследования в зависимости от характера заболевания. Срок беременности и локализация плаценты уточняются с помощью УЗ-исследования.
Проведение операции искусственного прерывания беременности должно осуществляться с обязательным эффективным обезболиванием.
После прерывания беременности женщине рекомендуется провести необходимые      реабилитационные   мероприятия   и   подобрать индивидуальный метод контрацепции.
В настоящее время выделяется 5 основных методов прерывания беременности   во   II   триместре: гистеротомия, амниоинфузия гиперосмолярных растворов, простагландиновый метод, дилятация и эвакуация, комбинированные методы.

Гистеротомия
Хирургическое  прерывание  беременности  в  поздние  сроки осуществляется путем брюшно-стеночного или  малого влагалищного кесарева сечения. бГистеротомия должна производиться только при необходимости быстрого, одномоментного удаления плодного яйца при неподготовленности родовых путей, а также при показаниях к стерилизации.
Показаниями для гистеротомии являются:

1) тяжелое общее состояние женщины (сердечно-сосудистые заболевания  при   нарушениях   кровообращения   и   функции паренхиматозных органов - печени и почек);

2) тяжелый гестоз,

3) доброкачественные или злокачественные опухоли половых органов, являющиеся показанием к радикальной операции одновременно с прерыванием беременности;

4) нервно-психические и наследственные заболевания (показана одновременно стерилизация);

5) препятствия для прохождения плода через естественные родовые пути (рубцовые изменения влагалища и шейки матки, шеечная локализация миоматозного узла);
6) рубец на матке после операции кесарева, перфорации матки, консервативной миомэктомии с локализацией плаценты в области рубца;

7) предлежание плаценты, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.

Противопоказаниями для малого брюшно-стеночного кесарева сечения являются острые и подострые воспалительные процессы половых органов, органов  брюшной  полости,  острые  инфекционные  заболевания, протекающие с высокой лихорадкой, тяжелое общее состояние больной.

Амниоинфузия гиперосмолярных растворов
Интраамниальное введение гиперосмолярного раствора – замещение определенного количества амниотической жидкости стерильным 20% раствором хлорида натрия при температуре 36-37 градусов в среднем из расчета 10 мл на каждую неделю беременности.

Средняя продолжительность аборта - 30 часов.

Противопоказания: тяжелое общее состояние беременной, требующее срочного и быстрого прерывания беременности (сердечно-сосудистые заболевания при нарушениях кровообращения и функции паренхиматозных органов - печени, почек); тяжелый сочетанный гестоз с нарушением функционального состояния почек, печени, с высокой гипертензией; нервно-психические  и  др.  заболевания,  при  которых  показана одновременно стерилизация; гипертоническая болезнь II-III степени, хронический   гломерулонефрит,  острая  и  хроническая  почечная недостаточность; рубец на матке после операции кесарева сечения, консервативной миомэктомии, ушивания после перфорации.

Оптимальный срок для прерывания беременности 21-22 нед. (не слишком большое количество амниотической жидкости, что позволяет создать активную  концентрацию при  инстилляции 100-200 мл. гипертонического раствора хлорида натрия, меньше побочных явлений). Амниоинфузия гиперосмолярного раствора хлорида натрия может осуществляться трансабдоминальным и трансвагинальным путем.

Простагладиновый метод
Основными   способами   введения   простагландинов   являются интраамниальный, внутривенный, оральный, вагинальный. Обследование, подготовка больной,   обезболивание,  техника   амниоцентеза   при интраамниальном  введении  простагландинов  те  же, что и при

амниоинфузии гиперосмолярного раствора NаС1. Поскольку эвакуировать амниотическую жидкость не требуется, можно использовать более тонкие иглы. Для подготовки шейки матки целесообразно использовать палочки ламинарии.
К преимуществам этих методов относятся, прежде всего, техническая простота и возможность прерывания беременности в любой срок.
Хотя прямых противопоказаний для введения простагландинов нет, однако нецелесообразно использование их при органических заболеваниях сердца, гипертензии при артериальном давлении выше 140/90 мм. рт. ст.), заболеваниях органов дыхания (бронхиальная астма аллергические бронхиты, эмфизема легких, бронхоэктатическая болезнь, состояние после пневмоэктомии, торакопластика, активный туберкулёз лёгких), язвенной болезни  желудка, язвенном колите, тяжёлом расстройстве функции печени и почек, эпилепсии, глаукоме, заболеваниях  крови (серповидно-клеточная анемия,      нарушение свёртываемости), коллагенозах, отягощённом аллергологическом анамнезе (анафилактический шок в прошлом), миоме матки и пороках её развития, перенесённых оперативных вмешательствах на матке.
Средняя продолжительность аборта при комбинации препидил-геля с наладором-500 составила 8,2+0,9 часа, при сочетании ламинарий с наладором-500 - 11,9+1,2 часа. Обладая        многогранной    физиологической    активностью, простагландины в ряде случаев могут вызвать побочные явления: тошноту, рвоту, жидкий стул, местные реакции тканей, такие как

флебит, экзематозные  высыпания.  Возможно  покраснение лица, головокружение, головная боль. Все эти явления связаны в основном с передозировкой или применением больших доз препарата. При прекращении введения препарата или уменьшении дозы, они,  как правило, проходят. Иногда отмечается кратковременная тахикардия, умеренное повышение АД, температуры. Это нужно помнить и не считать их признаками начинающегося инфицирования. Побочные явления чаще встречаются и сильнее выражены при внутривенном применении простагландинов.

С целью предупреждения побочных явлений, возможной тошноты, рвоты назначают промедол, пипольфен, тавегил, супрастин, атропин в обычных терапевтических дозировках.

Дилятация и эвакуация
Дилятация и эвакуация - метод одномоментного расширения шейки матки и хирургического удаления плодного яйца. Под общей анестезией или  местной  с  помощью  расширителей  Гегара  производится одномоментное расширение шейки матки. Диаметр расширителя в миллиметрах должен быть равен количеству недель беременности со дня последней менструации плюс 2. Затем осуществляется амниотомия и эвакуация содержимого полости матки. Данный метод может быть использован при сроках беременности 13-16 недель в крупных гинекологических   стационарах   с   высокой   профессиональной подготовленностью врачей. При этом методе чаще требуется экстренное хирургическое вмешательство в связи с различными осложнениями (перфорация матки, кровотечение). К недостаткам метода следует так же отнести его техническую сложность.

Комбинированные методы
Комбинированные методы прерывания беременности в поздние сроки учитывают все слабые стороны перечисленных выше методов и призваны свести к минимуму нежелательные осложнения. К ним относятся комбинация  амниоинфузии  гипертонического  раствора  NаСI  и простагландинов, одномоментного внутривенного введения окситоцина, использование палочек ламинарий.

Инструментальное обследование   стенок      полости      матки (выскабливание) применяется в   качестве   заключительного   этапа операции при прерывании беременности в поздние сроки. Оно должно быть проведено вслед за изгнанием плодного яйца или удалением его частей пальцем.

Осложнения после прерывания беременности
Искусственные   аборты   нередко   сопровождаются   различными осложнениями, возникающими непосредственно в процессе самой операции, а так же в ближайшие после нее дни. Однако гораздо чаще осложнения проявляются спустя сравнительно большой срок после произведенной операции. Частота осложнений после искусственного аборта, по данным отечественных и зарубежных авторов, колеблется от 16 до 52%.

Осложнения после искусственного аборта, согласно определению ВОЗ, подразделяются на:

- ранние (возникающие непосредственно во время операции),

- отсроченные (в течение месяца после аборта),

- отдаленные.

Среди   непосредственных   осложнений   чаще   наблюдаются кровотечения (1,5-4,3%). Обильная кровопотеря может быть связана с плохой сократительной способностью мускулатуры матки в результате ранее перенесенных воспалительных заболеваний гениталий, при неоднократном искусственном прерывании беременности. Наиболее часто кровотечение наблюдается при оставлении в полости матки остатков плодного яйца. Перфорация матки (до 0,2%) является серьезным и опасным для жизни осложнением, требующим производства срочной лапаротомии для  ушивания   перфорационного  отверстия,  нередко  появляется и необходимость удаления матки. К числу осложнений, возникающих непосредственно в процессе искусственного прерывания беременности, относятся механические повреждения шейки и тела матки. Во время введения расширителей могут возникнуть трещины, надрывы шейки матки. Если чрезмерно удалить ткань эндометрия, то новая слизистая оболочка может восстановиться не полностью и быть недостаточно полноценной. Это неизбежно отрицательно скажется на ее дальнейшей менструальной функции. На местах повреждения мышечных волокон матки могут обрадоваться рубцы и синехии меняющие архитектонику полости матки.

Среди отсроченных осложнений чаще наблюдаются воспалительные заболевания придатков матки (18,2%), гематометра (2,1-4,6%) – эндометрит (3%), остатки плодного яйца (2,2%) и нарушения менструального цикла (11,4%), Более чем у 50% женщин, имевших в анамнезе воспалительные заболевания женских половых органов, после искусственного аборта наблюдается их обострение. 

Наиболее частым осложнением является инфекция. Эндометрит чаще всего развивается при задержке частей плодного яйца в матке и проникновении восходящей инфекции. Параметрит возникает обычно вследствие проникновения бактерий через разрывы шейки матки или непосредственно через стенку матки-

Чаще всего к возникновению воспалительного процесса в придатках матки приводит распространение инфекции из матки, инфицированной при криминальном вмешательстве. Кроме того, воспаление придатков матки нередко возникает при наличии гонореи, активизирующейся после аборта.

Пельвиоперитонит характеризуется отграниченным  воспалением тазовой брюшины, возникающим чаще всего при наличии воспаления в параметральной   клетчатке   или придатках матки, а также после перфорации матки во время прерывания беременности. Одним из наиболее тяжелых заболеваний, возникающих после аборта, является перитонит и сепсис.

Часто воспалительный процесс постепенно переходит в хроническую стадию. Хронические воспалительные процессы органов малого таза являются отдаленными, осложнениями после искусственного аборта. Они оказывают неблагоприятное воздействие на менструальную, половую к детородную функции женщины, могут привести  к  нарушению проходимости маточных труб, повышенному риску возникновения внематочной беременности и бесплодию.

Довольно часто после искусственного прерывания беременности возникают различные нарушения менструального цикла: изменение ритма менструаций, их продолжительности, количества теряемой крови.

В структуре отдаленных осложнений большой процент занимают нейроэндокринные расстройства, основой которых является нарушение процесса овуляции по типу неполноценной лютеиновой фазы, ановуляции на фоне олигоменореи, аменореи, гиперпролактинемии и другие причины.

Очень часто бесплодие возникает как следствие прерывания беременности еще и потому, что аборт оказывает негативное многообразное влияние на организм женщины в целом и не только приводит к изменениям в половой сфере, но и нередко сопровождается нарушениями в эндокринной, сердечно-сосудистой, нервной и других системах организма.

Повреждения и рубцовые изменения внутреннего зева и шеечного канала, возникающие во время производства операции искусственного аборта, лежат в основе истмико-цервикальной недостаточности и невынашивания беременности. Образование синехий в матке приводят в дальнейшем к нарушению процесса имплантации и к аномалиям развития плода.

К отдаленным осложнениям относят также нарушения сексуальной функции: понижение либидо, отсутствие оргазма, диспареунию.

Аборт является психологической травмой, ослабляет нейроэндокринную регуляцию организма женщины, нарушает   функции гипоталамо-гипофизарной системы и желез внутренней секреции, а также взаимоотношения между ними.

Ближайшие и отдаленные осложнения искусственного прерывания беременности могут неблагоприятно отразиться на течении и исход последующих   беременностей   и   родов;   чаще   наблюдаются самопроизвольные аборты, невынашивание, а также преждевременные роды, преждевременное или раннее излитие околоплодных вод, слабость родовой деятельности, аномалии расположения и прикрепления плаценты.

Особый риск для репродуктивной функции женщины имеется при прерывании   первой   беременности.   Угроза   выкидыша   или преждевременных родов у них увеличивается в 4 раза по сравнению с женщинами, имевшими в анамнезе роды. Аборт у не рожавших женщин кроме опасности возникновения бесплодия увеличивает риск заболеваний молочных желез и развитие предраковых состояний шейки матки.

У части женщин аборт играет роль "провоцирующего фактора", вызывая обострение имеющихся в анамнезе воспалительных заболеваний женских половых органов или ускоряя проявление имеющейся изначально патологии в системе гипоталамус-гипофиз-яичник.

Таким образом, искусственный аборт является одной из ведущих причин гинекологических заболеваний, приводящих к бесплодию. Причем число осложнений после аборта увеличивается с увеличением срока прерывания беременности.

С целью профилактики возникновения воспалительных заболеваний гениталий перед операцией медицинского аборта рекомендуется применять препарат "Тержинан": по одной вагинальной таблетке перед сном в течение 6 дней (перед введением таблетку необходимо смочить в воде 20-30 секунд, затем ввести ее глубоко во влагалище и после этого полежать 10-15 минут).

Беременных женщин, имеющих в анамнезе искусственный аборт, относят к группе повышенного риска перинатальной патологии.

Вопросы реабилитации больных, перенесших искусственный аборт, особенно произведенный по медицинским показаниям в поздние сроки, тем более инфицированный, являются очень серьезной медицинской и социальной проблемой.

Диспансерное наблюдение и ранняя реабилитация обеспечивают уменьшение продолжительности периода реконвалесценции и частоты возникновения очагов хронической инфекции, позволяют своевременно диагностировать экстрагенитальные заболевания, способствуют полному выздоровлению, обеспечивают профилактику инвалидизацни и позволяют сохранить трудоспособность.

Большинство абортов можно предотвратить надежным и эффективным применением контрацептивных методов. 

Методы контрацепции
Контрацепция является необходимым компонентом программы по планированию семьи. Правильный выбор метода предохранения от нежелательной беременности для каждой женщины - залог успешной реализации  программы.  Несмотря  на  определенные  недостатки современных методов контрацепции, их применение безопасней, чем прерывание беременности.

Основу выбора составляет принцип индивидуального подхода. При выборе метода контрацепции в различные периоды репродуктивной жизни женщины необходимо учитывать множество факторов:

- контрацептивная эффективность метода, его безопасность, простота в употреблении,

- его приемлемость, преимущества и недостатки,

- доступность, эстетичность и конфиденциальность метода,

- неконтрацептивные свойства метода,

- возможность развития побочных реакций,

- воздействие на организм женщины и полового партнера,

- отсутствие тератогенного действия на последующее потомство,

- степень риска в случае наступления нежелательной беременности.

- восстановление фертильности,

- репродуктивный анамнез,

- возраст женщины и мужчины, их сексуальную активность,

- сопутствующие гинекологические и экстрагенитальные заболевания,

- желание и отношение партнеров к методу контрацепции,

-национальные и религиозные особенности.

В настоящее время принято классифицировать контрацептивные средства следующим образом:

1) современные методы контрацепции:

     - гормональная,

     - внутриматочная

     - добровольная хирургическая стерилизация.

2) традиционные методы контрацепции:

     - ритмические (или биологические),

     - барьерные (или механические),

     - химические (или спермициды),

     - прерванное половое сношение.

Контрацептивную эффективность метода принято определять с помощью индекса Перля. Данный показатель отражает количество беременностей, наступивших в течение года среди 100 женщин, использующих конкретное противозачаточное средство. Чем ниже индекс Перля, тем выше контрацептивная эффективность метода.

Гормональная контрацепция
В зависимости от состава и способа применения гормональные контрацептивы подразделяются на:

1) комбинированные эстроген-геетагенные препараты,

2) прогестин-содержащие контрацептивы. К ним относятся:

- мини-пили, состоящие из микродоз гестагенов,

- пролонгированные инъекционные препараты, 

- подкожные импланты,

- влагалищные кольца.

Комбинированные оральные контрацептивы (КОК)
КОК содержат синтетический эстроген и прогестерон в различных сочетаниях и являются эффективным средством предупреждения беременности. Выпускают два типа комбинированных оральных контрацептивов:

--монофазные - с постоянным содержанием эстрогена и прогестагена в течение всего цикла,

--многофазные - с двумя (двухфазные) и тремя (трехфазные) изменениями соотношения эстрогена и\или прогестагена.

Современные монофазные КОК

Диане-35 (Diane-35), SCHERING, Германия

0,035 мг этинил эстрадиола + 2,0 мг ципротерона ацетата

Марвелон (Marvelon), ORGANON , Нидерланды

0,03 мг этинил эстрадиола + 0,15 мг дезогестрела

Мерсилон (Mersilon), ORGANON, Нидерланды

0,02 мг этинил эстрадиола + 0,15 мг дезогестрела

Минизистон (Minisiston), JENAPHARM, Германия

0,03 мг этинил эстрадиола + 0,125 мг левоноргестрела

Ригевидон (Rigevidon), GEDEON RICHTER, Венгрия

0,03 мг этинил эстрадиола + 0.125 мг  левоноргестрела

Регулон (Regulon), GEDEON RICHTER, Венгрия

0,03 мг этинил эстрадиола + 0,15 мг дезогестрела

Новинет (Nowinet), GEDEON RICHTER, Венгрия

0,02 мг этинил эстрадиола + 0,15 мг дезогестрела

Фемоден (Femoden), SCHERING, Германия

0,03 мг этинил эстрадиола + 0,075 мг гестодена

Логест (Logest), SCHERING, Германия

0,02 мг этинил эстрадиола + 0,075 мг гестодена

Цилест (Cilest), CILAG A.G., США
0,035 мг этинил эстрадиола + 0,25 мг норгестимата
Овисмен (Ovismen), CILAG A.G., США
0,03 мг этинил эстрадиояа + 0,5 мг норэтистерона

Современные многофазные КОК

Антеовин (Anteovin), GEDEON RICHTER, Венгрия

0,05 мг этинил эстрадиола + 0,05 мг левоноргестрела (11 табл.)

0,05 мг этиния эстрадиола +0,125 мг левоноргестрела (10 табл.)

Три-Регол (Tri-Regol),GEDEON RICHTER, Венгрия

0,03 мг этинил эстрадиола + 0,05 мг левоноргестрела (6 табл.)

0,04 мг этинил эстрадиола + 0,075 мг левоноргестрела (5 табл.)

0,03 мг этинил эстрадиола + 0,125 мг левоноргестрела (10 табл.)

Тризистон (Trisiston), JENAPHARM, Германия

0,03 мг этинил эстрадиола + 0,05 мг левоноргестрела (6 табл.)

0,04 мг этинил эстрадиола + 0,075 мг левоноргестрела (6 табл.)

0,03 мг этинил эстрадиола + 0.125 мг левоноргестрела (9 табл.)

Триквилар (Tricvilar), SCHERING, Германия

0,03 мг этииил эстрадиола + 0,05 мг левоноргестрела (6 табл.)

0,04 мг этинил эстрадиола + 0,075 мг левоноргестрела (5 табл.)

0,03 мг этинил эстрадиола + 0,125 мг левоноргестрела (10 табл.)

Триновум (Trinovum), CILAG A.G.,США

0,035 мг этинил эстрадиола + 0,5 мг норэтистерона (7 табл.)

0,035 мг этинил эстрадиола + 0,75 мг норэтистерона (7 табл.)

0,035 мг этинил эстрадиола + 1,0 мг норэтистерона (7 табл.)

Тринордиол (Trinordiol), WYETH GROUP, Германия

0,03 мг этинил эстрадиола + 0,05 мг левоноргестрела (6 табл.)

0,04 мг этинил эстрадиола + 0,075 мг левоноргестрела (5 табл.)

0,03 мг этинил эстрадиола + 0,125 мг левоноргестрела (10 табл.)

Синфазе (Synphase), SYNTEX, Швейцария

0.035 мг этинил эстрадиола + 0,5 мг норэтистерона (7 табл.)

0,035 мг этинил эстрадиола + 1,0 мг норэтистерона (9 табл.)

0,035 мг этинил эстрадиола + 0,5 мг норэтистерона (5 табл.)

Механизм действия КОК
Контрацептивное действие КОК основано главным образом на подавлении овуляции в результате ингибирующего влияния на гипоталамо- гипо-физарно-яичниковую систему, сгущении шеечной слизи и изменениях эндометрия, препятствующих имплантации. Контрацептивный эффект КОК составляет 0-0,9 беременностей на 100 женщин\лет.

Преимущества трехфазных КОК и монофазных препаратов, содержащих

прогестагены третьего поколения

-низкое содержание гормонов обеспечивает уменьшение иигибирующего влияния на гипоталамо-гипофизарную систему при сохранении высокой контрацептивной эффективности,

- в трехфазных препаратах изменяющиеся соотношения эстрогена и прогестагена имитируют циклические изменения уровня гормонов при физиологическом цикле,

- циклические изменения в эндометрии при многофазной контрацепции обуславливают низкую частоту нарушений менструальной функции,

- хорошая переносимость и низкая частота побочных реакций,

- минимальное воздействие на свертывающую систему крови, липидный и углеводный обмен,

- раннее восстановление фертильности (после 12 месяцев приема овуляция восстанавливается в течение 1-3 циклов),

- лечебный эффект при функциональных нарушениях менструального цикла.

Преимущества КОК
- надежное предохранение от нежеланной беременности,

- безопасность для большинства соматически здоровых женщин,

- возможность контролирования собственной фертильности,

- полная обратимость,

- легкость применения,

- достаточная изученность,

- уменьшение интенсивности менструальных болей и кровотечения,

- профилактика внематочной беременности,

- предотвращают развитие воспалительных заболеваний женских половых органов,

- профилактика доброкачественных и злокачественных опухолей яичников, рака    эндометрия,    кистозной    мастопатии, доброкачественных опухолей молочных желез,

- профилактика миомы матки, эндометриоза, функциональных кист яичников,

- профилактика климактерического синдрома и замедление старения организма,

- профилактика постменопаузального остеопороза,

- лечение акне, себореи, гирсутизма,

- возможность использования монофазных КОК в качестве "аварийной» контрацепции.

Недостатки КОК
- отсутствие возможности предохранения от ВИЧ, ЗППП,

- высокая стоимость,

- возможность развития (менее 1 %) сердечно-сосудистых осложнений, редких форм опухоли печени,

- возможность изменения настроения,

- необходимость каждодневного приема таблеток,

- возможность развития побочных реакций.

Показаний к применению КОК
- необходимость надежной контрацепции,

- сексуально активные молодые женщины,

- необходимость     обратимого контроля рождаемости и\или соответствующего интервала между родами,

- не рожавшие женщины,

- сексуально активные подростки (им рекомендуется прием многофазных или монофазных препаратов, содержащих прогестагены третьего поколения),

- не кормящие женщины через 6 недель после родов,

- желание предохраняться от беременности сразу после аборта,

- терапевтическое воздействие при нарушениях менструальной функции и\или    некоторых    патологических    состояниях    (дисменорея, функциональные   кисты  яичников,  предменструальный  синдром, климактерический синдром, воспалительные процессы матки и ее придатков в стадии разрешения, эндокринное бесплодие, реабилитация после эктопической беременности, акне, жирная себорея, гирсутизм),
Абсолютные противопоказания к применению КОК
- тромбофлебит в прошлом и настоящем или тромбоэмболические осложнения,

- церебрососудистые нарушения или поражение коронарных сосудов,

- злокачественные опухоли,

- локальная мигрень,

- беременность,

- кровотечение из половых путей неясной этиологии,

- острые заболевания печени.

Относительные противопоказания к применению КОК
- активное курение (свыше 10-12 сигарет в сутки), особенно в возрасте старше 35 лет,

 - артериальная гипертония 160/100 мм. рт. ст.),

- тяжелый гестоз второй половины беременности,

- ревматический порок сердца,

- бронхиальная астма,

- сахарный диабет (осложненные формы),

- отосклероз,

- гиперлипидемия,

- ожирение 3-4 степени,

- варикозное расширение вен и тромбофлебит,

- эпилепсия,

- тяжелая депрессия, психозы,

- хроническое поражение желчного пузыря и печени,

- герпес и зуд беременных,

- серповидно-клеточная анемия,

- кровотечения из половых путей неясной этиологии,

- пузырный занос (до исчезновения хронического гонадотропина в крови),

- олигоменорея или аменорея у не рожавших женщин,

- гиперпролактинемия.

К относительным противопоказаниям относятся те, которые могут увеличить опасность, связанную с приемом КОК для данной пациентки. Решение принимается в каждом конкретном случае с учетом имеющихся заболеваний, вредных привычек и особенностей организма. Женщине следует подробно рассказать о возможных побочных реакциях и обсудить с ней существующие способы контрацепции.
Побочные реакции и осложнения, обусловленные приемом КОК, могут возникать у части женщин в течение первых трех месяцев их применения, что связано с метаболическими эффектами стероидов, входящих в состав КОК.
Эстрогензависимые побочные эффекты: тошнота, головная боль, головокружение, раздражительность, чувствительность и\или увеличение молочных желез, задержка жидкости, циклическая прибавка массы тела, вздутие живота, усиление слизистых выделений из влагалища, эктопия цилиндрического эпителия шейки матки, хлоазма, гипертензия, судороги ног, тромбофлебит, телеангиэктазии.
При недостатке эстрогенов могут возникнуть раздражительность, мажущие кровянистые межменструальные выделения в начале и\или середине цикла, скудная менструальноподобная реакция или ее отсутствие, уменьшение молочных желез, головная боль, депрессия.
Гестагензависпмые   (андрогензависимые)   побочные   эффекты: повышение аппетита и прибавление веса, повышенная утомляемость и усталость, депрессия, понижение либидо, акне, увеличение сальности кожи, нейродермит, зуд, сыпь,   головная   боль,   увеличение   и болезненность молочных желез, скудные менструации, приливы, сухость во влагалище, кандидоз, холестатичесхая желтуха, повышение уровня липопротеидов низкой плотности, понижение уровня липопротеидов высокой плотности, снижение толерантности к углеводам.
При недостатке прогестагенов: кровянистые межменструальные выделения во второй фазе цикла, обильная менструальноподобная реакция или ее задержка.
Принципы подбора   КОК.
 Назначение препаратов необходимо проводить дифференцированно с учетом особенностей соматического и гинекологического статусов, данных анамнеза, половой активности, исходного гормонального фона, возможности развития побочных реакций. При выборе     препаратов     предпочтение    следует    отдавать низкодозированным контрацептивам, содержащим прогестагены третьего поколения.

Основные положения ведения пациенток, применяющих КОК:
1) строгий учет противопоказаний к назначению КОК,

2) ежегодное гинекологическое  обследование    с    цитологическим исследованием и расширенной кольпоскопией (в литературе отмечено увеличение частоты дисплазии шейки матки в 1,5-2 раза, а также гиперплазии эндоцервикса при длительном применении КОК, частота инвазивного рака шейки матки не превышает таковую в популяции),

3) ультразвуковое исследование матки и ее придатков,

4) осмотр молочных желез каждые 6-12 месяцев,

5) измерение артериального давления (при стабильном повышении диастолического давления более 90 мм.рт.ст. - прекращают прием КОК),

6) клинико-лабораторное обследование пациенток с отягощенной наследственностью, легкими нарушениями функции печени и почек,

7) клиническая оценка возможных жалоб и побочных реакций:

    а) увеличение массы тела - рекомендуют прием низкодозированных КОК, содержащих прогестагены третьего поколения, соблюдение диеты и физические упражнения, при циклической прибавке массы - КОК с низким содержанием гормонов или прекращение их приема,

    б) развитие депрессии - прекращают прием КОК, назначают витамин В6 (20 мг\сут),

    в) нарушение зрения (боли - в глазах, ослабление остроты, нечеткость наблюдаются при ношении контактных линз) - прекращают прием КОК, временный отказ от ношения линз, требуется консультация офтальмолога и невропатолога,

    г) появление скудных кровянистых выделений из половых путей впервые три цикла (наблюдаются у 25% женщин), следует продолжить прием КОК, так как данный симптом не требует   лечения,   при сохраняющихся кровянистых выделениях свыше трех циклов необходимо придерживаться следующих рекомендаций: в первой фазе или середине цикла принять дополнительную таблетку препарата из запасной упаковки (для многофазных препаратов принять таблетку аналогичного дня) и возобновить обычный прием после прекращения кровянистых выделений, в следующем цикле подобрать препарат с большей дозой эстрогена, во второй фазе - рекомендации идентичны, описанным выше, однако, в следующем цикле необходим   прием   препарата  с   большей   дозой   прогестагена, при продолжающихся кровянистых выделениях исключить, ошибку в приеме КОК, а также органическую патологию женских половых органов, 

    д) задержка менструальноподобной реакции - "посттаблеточная аменорея", после исключения беременности рекомендовать препарат с более низким содержанием гормонов, при повторном развитии "посттаблеточной аменореи"   -   другой   метод   контрацепции,   продолжительность "псевдоаменореи" свыше 6 месяцев требует проведения соответствующего обследования и лечения,

8) длительность непрерывного приема КОК остается предметом дискуссии до настоящего времени, вместе с тем, по данным многочисленных исследований женщины с хорошим состоянием здоровья могут принимать КОК в течение многих лет и нет необходимости периодически прекращать их прием.

Рекомендации пациенткам, применяющим КОК:
- строго соблюдать режим приема препарата,

- таблетку принимать в одно и то же время (утром или вечером), запивая водой или молоком (для предупреждения тошноты),

 - если между приемом таблеток прошло больше 36 часов – это считается пропуском  таблетки; пропущенную таблетку необходимо принять как можно быстрее, очередную в обычное время, и в течение последующих 7 дней следует воспользоваться дополнительным методом контрацепции,

- при пропуске 2 таблеток подряд на первой или второй неделе цикла, необходимо принимать по 2 таблетки в последующие 2 дня, затем продолжить регулярный прием, используя дополнительные методы контрацепции до конца цикла;

- при пропуске таблетки на третьей неделе цикла дополнительно к перечисленным мерам не делается 7-дневный перерыв;

- при отсутствии менструальноподобной реакции продолжить прием по обычной схеме и обратиться к врачу,

- одновременный прием антибиотиков широкого спектра, антигистаминных, противосудорожных, болеутоляющих препаратов, нитрофуранов, барбитуратов приводит к снижению контрацептивного эффекта КОК (вследствие активации метаболической функции печени), поэтому необходимо использовать дополнительный метод контрацепции до очередной менструальноподобной реакции,

- при ухудшении самочувствия в период 7-дневного перерыва или усилении   симптомов   заболевания,   обусловленных   колебаниями гормонального   фона  (головная  боль,  эпилепсия,  эндометриоз), рекомендуется принимать подряд три цикла таблеток, а затем делать 7- дневный перерыв - "трехцикловый режим" (в постоянном режиме приема используются только монофазные препараты),

- прекратить применение КОК за 3 месяца до планируемой беременности, с целью контрацепции использовать другой метод (желательно, механический), принимать витамины группы В, фолиевую кислоту, содержание которых снижается на фоне приема КОК,

- приостановить прием КОК за 6 недель до предстоящей плановой операции, при экстренном хирургическом вмешательстве прием препарата можно продолжить, предупредив об этом хирурга,

- при возникновении рвоты в течение трех часов после приема препарата необходимо принять еще одну таблетку, продолжающаяся несколько дней диарея требует использования дополнительного метода контрацепции до очередной менструальноподобной реакции,

- переход к применению препарата с таким же содержанием гормонов требует соблюдения стандартного 7 дневного перерыва, переход на низкодозированный КОК начинают на следующий день после приема последней таблетки из "старой" упаковки, при переходе от монофазных к многофазным  препаратам  возможно  появление  более  обильной менструальноподобной реакции,

- при появлении жалоб на фоне приема КОК следует обратиться к врачу, при внезапной локализованной сильной головной боли, приступе мигрени, боли за грудиной, острым нарушением зрения, затрудненном дыхании, желтухе, повышении артериального давления свыше 160/100 мм.рт.ст. - незамедлительно прекратить прием препарата.

Мини-пили
"Мини-пили" - современные оральные контрацептивы, содержащие только микродозы прогестагенов (0,03-0,5 мг), что составляет 15-30% доли прогестагена в КОК. Контрацептивная эффективность их 0,3-9,6 беременностей на 100 женщин/лет. Таблетки принимают в непрерывном режиме в одно и тоже время каждый день, начиная с 1 дня менструального цикла. Эффективность мини-пили (МП) несколько ниже, чем КОК, но у женщин в возрасте 35-40 лет эффективность этих двух средств одинакова.

Механизм контрацептивного действия МП:
- уменьшение количества шеечной слизи, повышение ее вязкости, что обеспечивает снижение пенетрирующей способности сперматозоидов в периовуляторном периоде,

- изменения в эндометрии, препятствующие имплантации,

- замедление миграции яйцеклетки по маточной трубе.

- подавление  овуляции у    50%   пациенток   (производные 19-нортестостерона  обладают  более  выраженным  ингибирукнцим действием на гипоталамо-гипофизарную систему в сравнении с производными 17а-оксипрогестерона).

Показания к назначению мини-пили:
- наличие противопоказаний к назначению КОК или эстроген зависимых побочных эффектов в анамнезе,

- старший репродуктивный возраст,

- период лактации (с 4-6 недель после родов),

- сахарный диабет,

- активное курение в возрасте старше 35 лет.

Противопоказания:
- тромбоэмболические заболевания,

- церебрососудистые нарушения или поражение коронарных сосудов,

- злокачественные опухоли,

- нарушения функции печени, наличие в анамнезе идиоматической желтухи во время беременности,

- беременность,

- кровотечение из половых путей неясной этиологии,

- нерегулярный менструальный цикл (если период с момента менархе не превышает двух лет),

- обильные менструации,

- внематочная беременность в анамнезе,

- высокий риск в случае наступления нежелательной беременности

Преимущества метода:
-отсутствие эстрогена в препарате,

- низкое содержание прогестагена,

- простота и доступность,

- сравнительно быстрое восстановление фертильности (в течение 3 месяцев после отмены препарата),

- в меньшей степени подавляют гипоталамо-гипофизарную систему, чем КОК,

- не влияют на углеводный обмен и систему свертывания крови,

-оказывают терапевтическое действие при альгоменорее, овуляторных болях, предменструальном синдроме, воспалительных заболеваниях внутренних половых органов,

- более низкий риск развития заболеваний сердечно-сосудистой системы и цереброваскулярных нарушений в сравнении с КОК (0,9 и 1,8-2,9  соответственно).

Ограничения метода:
- меньшая контрацептивная эффективность в сравнении с КОК,

- необходимость строгого соблюдения режима приема препарата (в одно и то же время),

- увеличение риска развития функциональных кист яичников и внематочной беременности (частота последней на фоне приема МП-2 на 100 женщин\лет),

- нарушение менструального цикла по типу кровянистых межменструальных выделений, укорочение его до 25 дней и менее (у 25%), появление маточных кровотечений "прорыва".

Побочные эффекты:
 нарушение менструального цикла (10.6%), тошнота, рвота, депрессия, увеличение массы тела, головная боль, головокружение, нагрубание молочных желез.

Рекомендации пациенткам, принимающим МП:
- в течение первых 7 дней приема следует использовать дополнительный метод контрацепции,

- строго соблюдать режим приема препарата, при задержке приема таблетки более чем на 3 часа, необходимо прибегнуть к дополнительному методу контрацепции в течение 48 часов,

- если была пропущена 1 таблетка, ее необходимо принять как можно быстрее и в обычное время принять очередную таблетку, в случае пропуска 2 таблеток - следует принять двойную дозу в течение двух дней и одновременно использовать дополнительный метод контрацепции,

- при задержке менструации свыше 45 дней следует обратиться к врачу для исключения беременности,

- при проявлении кровянистых межменструальных выделений в первые месяцы приема - продолжить обычный прием препарата, а в случае их усиления - обратиться к врачу,

- при диарее рекомендуется воспользоваться дополнительным методом контрацепции,

- прекратить прием МП за 3 месяца до планируемой беременности,

- при появлении каких-либо жалоб следует обратиться к врачу.
Инъекционные контрацептивы
Инъекционный метод контрацепции (ИК) применяют более 18 миллионов женщин во всем мире. Контрацептивная эффективность его 0,5-1,5 беременностей на 100 женщин\лет. В состав ИК входят прогестагены пролонгированного действия. Наиболее распространенные из них:

- депо-медроксипрогестерона ацетат (ДМПА, Депо-Провера), 150 мг в 1 ампуле вводят в первые 5 дней менструального цикла, последующие инъекции производят каждые 3 месяца,

- ворэтистерона зязнтат (НЭТ-ЭН, Норигест, Нористерат), 200 мг\1 ампула - инъекции препарата производят 1 раз в 2 месяца.
Механизм контрацептивного действия ИК:
- подавление овуляции,

- изменение физико-химических свойств слизи цервикального канала (повышение ее вязкости и волокнистости),

- преобразования в эндометрии, препятствующие имплантации,

- нарушение уровня ферментов, "отвечающих" за процесс оплодотворения.

Показания:
-невозможность регулярного ежедневного приема других гормональных препаратов при желании увеличить интервал между родами,

- нежелание больше иметь детей и несогласие на хирургическую стерилизацию,

- период лактации с 6 недель после родов (НЭТ-ЭН не приемлем во время лактации),

- поздний репродуктивный возраст (старше 35 лет), противопоказания к назначению эстрогенов или наличие эстрогензависимых побочных эффектов,

- использование в качестве контрацепции после аборта.

Абсолютные противопоказания:
- беременность,
- патологические маточные кровотечения невыясненного генеза,
- злокачественные заболевания органов репродуктивной системы и молочных желез,
- нарушения свертывающей системы крови,

- болезни сердца, стенокардия,

- тромбофлебит,

- острые заболевания печени, опухоли печени.

Относительные противопоказания:
- планирование беременности в ближайшие сроки,
- сахарный диабет,
- ожирение П-ГО степени,
Ограничения метода:
- нарушения менструального цикла (дисменорея, ациклические маточные кровотечения, олигоменорея, аменорея), необходимость регулярных инъекций,
- задержка восстановления фертильности (в среднем 9-10 месяцев от даты последней инъекции),
- не предохраняет против ВИЧ, ЗППП,
- при возникновении побочных эффектов препарат не может быть немедленно удален из организма (уровень ДМПА достигает пика через 4 дня и может держаться более б месяцев, эффективный контрацептивный уровень поддерживается в крови 3 месяца).
Побочные эффекты: нарушения менструального цикла, галакторея, головная боль, головокружение, усталость, раздражительность, депрессия, прибавка массы тела, снижение либидо.

Преимущества метода:
- высокий контрацептивный эффект и безопасность,
- простота в использовании, конфиденциальность применения,
- обратимость (с некоторой задержкой),
- оказывает терапевтическое   действие   при предменструальном и климактерическом     синдромах, дисфункциональных маточных кровотечениях, альгоменорее, гиперполименорее, гиперпластических процессах в эндометрии, эндометриозе, рецидивирующих воспалительных заболеваниях внутренних половых органов.

Рекомендация пациенткам, применяющим ИК:
- инъекции Депо-Провера осуществлять каждые 3 месяца, НЭТ-ЭН - каждые 2 месяца в лечебном учреждении (перед введением ИК необходимо встряхнуть флакон, препарат вводят глубоко в ягодичную мышцу, область инъекции не массажируют),
- в течение двух недель после первой инъекции препарата воспользоваться дополнительной контрацепцией.
- прекратить введение препарата за несколько месяцев до планируемой беременности,
- при появлении жалоб (обильное маточное кровотечение, головные боли, депрессия, увеличение массы тела) обратиться к врачу,
- при длительных кровянистых межменструальных выделениях
1) необходимо исключить беременность, воспалительные процессы гениталий, органические заболевания,
2) дополнительно назначить этинилэстрадиол по 0,05-0,1 мг ежедневно с 7 по 21 день цикла (но не более 2 циклов) или эстрадиол по 1 таблетке 3 раза\сутки в течение 3 дней, при отсутствии эффекта или обильного кровотечения - ввести 5 мг ципионата эстрадиола (при необходимости введение препарата повторить через 24 часа),           

3) другая схема заключается в назначении низкодозированных КОК по 1 таблетке в течение 21 дня или прием КОК каждые 12 часов, пока кровотечение не прекратиться, затем продолжить давать по 1 таблетке, а день до завершения 21-дневного цикла (если кровотечение продолжается, то КОК можно давать три раза в день),
4) другой метод лечения состоит в применении нестероидного противовоспалительного препарата, например, ибупрофен по 200 мг 3-4 раза в день, пока кровотечение не остановится,
5) назначение препаратов железа для предотвращения развития анемии,
- продолжающееся кровотечение является показанием   для гистероскопии с лечебно-диагностическим выскабливанием эндометрия.
Клинические испытания,  организованные  ВОЗ в международном масштабе,   прошли два новых   инъекционных   средства, которые обеспечивают одномесячную защиту:
Мезигина (Mesigyna), SHERING, Германия,
50 мг НЭТ-ЭН и 5 мг эстрадиола валериана.
Циклофем (Cyclofem), Upjohn Company, США,

25 мг ДМПА и 5 мг эстрадиола ципионата.
С целью контрацепции эти препараты вводятся внутримышечно в первые 7 дней после начала менструации, инъекции должны повторяться через каждые 28 дней.

Подкожные  имплантанты
Норплант (Norplant) - производитель "Leiras Pharmaceuticals", Финляндия. Представлен гибкими силастиковыми капсулами длиною 34 мм и диаметром 2,5 мм, каждая из которых содержит 35 мг левоноргестрела. Норплант-2 состоит из двух капсул длиною 44 мм и диаметром 2,4 мм, содержащих 35 мг левоноргестрела.

Механизм контрацептивного действия основан на выделении капсулами норпланта левоноргестрепа с постоянной скоростью (30 мкг/сутки), что обеспечивает следующие эффекты:
- подавление овуляции,

- изменение характера шеечной слизи, затруднение пенетрации сперматозоидов,

- атрофические изменения эндометрия, препятствующие имплантации,

- преждевременный лютеолиз.

Контрацептивная эффективность норпланта - 0,5-1,5 беременностей на 100 женщин/лет.                             

Методика применения. Перед подсадкой капсулы проводят детальное гинекологическое обследование. Капсулы имплантируют веерообразно в подкожно-жировую клетчатку внутренней поверхности предплечья через небольшой неглубокий кожный разрез, используя специальный троакар. Процедура производится под местной анестезией с соблюдением правил асептики. Капсулы должны располагаться неглубоко (после заживления раны они легко пальпируются через кожу) для более легкого извлечения. Контрацептивная эффективность норпланта сохраняется в течение 5 лет, норпланта-2 - в течение 3 лет.

Время введения:

- в первые 7 дней менструального цикла,

- непосредственно после искусственного аборта,

- через 6-8 недель после родов (при условии, что до этого пациентка не жила половой жизнью или предохранялась с помощью других методов контрацепции).

Удаление имплантантов проводится под местной анестезией:

а) по желанию пациентки в любое время,

б) по медицинским    показаниям:    обильное    кровотечение, повторяющиеся сильные головные боли или головная боль типа мигрени, симптомы острого заболевания печени, инфекция в области введения капсул при неэффективности лечения антибиотиками и\или местными средствами,

в) к концу 5 (3 для Норплант-2) года использования.

Показания к применению подкожных имплантантов:
- поздний репродуктивный возраст,

- желание пациентки увеличить интервал между родами,

- наличие эстрагензависимых побочных реакций в анамнезе,

- экстрагенитальные заболевания, препятствующие применению КОК,

- миома матки небольших размеров (до 8 недель),

- состояния, при которых гестагены оказывают лечебное действие (фиброзно-кистозная  мастопатия,  гиперполименорея,  альгоменорея, овуляторные боли),

- уже имеют желаемое число детей, но не хотят прибегнуть к хирургической стерилизации.

Противопоказания:
- злокачественные опухоли репродуктивной системы и молочных желез,

- заболевания сосудов головного мозга,

- ишемическая болезнь сердца,

- острые заболевания печени,

- беременность,

- маточные кровотечения неясного генеза.

К относительным противопоказаниям можно отнести тяжелую анемию,   нарушение   свертываемости   крови,   предполагаемую антикоагулянтную терапию.

Ограничения метода:
- относительная дороговизна препарата,

- частые нарушения менструального цикла.

Побочные эффекты и осложнения:
- нарушения менструального цикла (40-45%), преимущественно в первые 6-12 месяцев (метроррагия, меноррагия, олигоменорея, аменорея),

- воспалительный процесс в области введения капсул,

-галакторсия,

- тошнота,

- головная боль (5-20%), головокружение,

- акне (5-20%), гирсутизм,

- увеличение массы тела,

- депрессия,

- образование функциональных кист яичников,

- внематочная беременность (0,28 на 100 женщин/лет, что ниже частоты ее развития среди женщин, не предохраняющихся от беременности).

Преимущества метода:
- высокий контрацептивный эффект,

- возможность использования при экстрагенитальных заболеваниях, исключающих прием комбинированных эстрогенгестагенных препаратов,

- незначительные метаболические изменения в углеводном и липидном обмене, отсутствие неблагоприятного влияния на сердечно-сосудистую систему,

- удобство, связанное с однократным применением и непрерывным пролонгированным действием,

- исключает необходимость ежедневного приема,

- обратимость,

- лечебное действие при гиперполименорее, альгоменорее, овуляторных болях, фиброзно-кистозной мастопатии,

- снижение риска развития рака эндометрия.

Рекомендации пациенткам, использующим норплант:
- следует учитывать, что максимальное контрацептивное действие препарата начинается через 24 часа после введения капсул,

- не мочить место введения капсул до полного заживления кожного разреза,

- к концу 5 года капсулы следует удалить,

- при появлении изложенных ниже жалоб и симптомов следует обратиться к врачу:

а) болезненность, отечность, гиперемия в области введения капсул,

6) отсутствие менструации или обильные маточные кровотечения (для исключения беременности или органической патологии).

в) боли, локализованные в нижних отделах живота (для исключения внематочной беременности или осложненных функциональных кист яичника - разрыва, перекрута "ножки" кисты),

г) экспульсия капсул,

д) мигренеподобные головные боли, нарушение зрения.

Влагалищные контрацептивные методы
Используются влагалищные кольца, содержащие левоноргестрел, норэтиндрон или прогестерон. Они обеспечивают контрацепцию в течение 1-6  месяцев.   Влагалищный  эпителий  является  адсорбирующей поверхностью выделяемых кольцом гормонов. Локально осуществляется воздействие на цервикальную слизь. Важным преимуществом является отсутствие прохождения гормона через печень. Нерегулярные маточные кровотечения - основной побочный эффект.

Внутриматочная контрацепция
В настоящее время с помощью внутриматочных средств (ВМС) предохраняется от беременности более 95 млн. женщин во всем мире, причем 66% из них жительницы Китая. ВМС - безопасный и эффективный метод обратимой контрацепции.

Классификация современных ВМС:
1) инертные, изготовленные из полиэтилена,

2) медикаментозные, содержащие медь, серебро или гестагены.

Механизм контрацептивного действия ВМС окончательно не изучен, существует несколько теорий:

- теория абортивного действия: ВМС приводят к повышению синтеза простагландинов, усиливающих тонус миометрия,

- теория асептического воспаления: ВМС вызывают воспалительные изменения в   эндометрии   (полиморфно-ядерная   лейкоцитарная инфильтрация, увеличение количества макрофагов и т.д.), препятствующие имплантации,

- теория ускоренной перистальтики маточных труб, согласно которой ВМС обеспечивает преждевременное проникновение оплодотворенной яйцеклетки в полость матки, имплантация становится невозможной вследствие неподготовленности эндометрия и трофобласта,

- теория сперма токсического действия: ВМС усиливают фагоцитоз сперматозоидов макрофагами и тормозят миграцию сперматозоидов,

- теория энзимных нарушений: ВМС повышают содержание кислой и щелочной фосфатаз в слизистой матки, что нарушает процесс имплантации,

- теория спермато- и овотоксического действия ионов меди, 
- теория подавления функциональной активности эндометрия.
- ВМС, содержащие гестагены, приводят к атрофии эндометрия и тормозят развитие секреторных преобразований.

В настоящее время существует более 50 типов различных ВМС.Наиболее распространенные из них:

ВМС инертного типа (петля Липпса) изготавливается из полиэтилена с добавлением   сульфата   бария для рентгеноконтрастности     в форме удвоенной буквы "S". Выпускается четырех размеров.
Медьсодержащие ВМС - изготовлены из полиэтилена с добавлением сульфата бария и медной проволоки, накрученной на вертикальную ось (ТСu-380А, ТСu380S, МLСu-375, MLCu-250, ТСu-200, ТСu200В), кроме того, имеют внутренний серебряный стержень (ТСu-380Аg, ТСu-200Аg).

ТСu-380А, ТСu-380Аg, ТСu-380S:Медная проволока с площадью поверхности 314мм2 укреплена на вертикальном стержне, от каждого плеча отходят два рукава из чистой меди,    в модели 3805 медные рукава прикреплены к каждому плечику и их концы утоплены в пластик. Длина: 36 мм, ширина: 32 мм. Утвержденный срок годности: 10 лет. 
ТСu-200, ТСu-200В, ТСи200Аg:Площадь медной проволоки 200 мм2,   в модели ТCu-200В на конце стержня имеется шарик. Длина: 36 мм, ширина: 32 мм. Диаметр выдвижного установительного устройства 4,4мм. Утвержденный срок годности: 4 года.
Мultiload-250 (МLСu-250) и 375 (МLСu-375):Плечики  имеют  выступающие зубчики. Площадь медной проволоки 200 и 375 мм2 соответственно     модели.     МLСu-250 выпускается двух размеров: стандартного с длиной 35 мм и укороченного с длиной 24 мм. МLСu -375  выпускается  двух  размеров: стандартного с длиной 35 мм  и SL с длиной 29 мм. Ширина всех типов 18 мм, диаметр устанавливающего    устройства    12    мм. Утвержденный срок годности: 5 лет для МLСu - 375,  3 года - МLСu-250.
Nova-T:Медная проволока с площадью поверхности 200 мм2 имеет серебряную сердцевину. Длина: 32 мм, ширина: 32  мм. Установительное устройство выдвижного типа с диаметром 3,6 мм. Утвержденный срок годности: 5 лет.
Гестагенсодержащие ВМС: гестаген оказывает прямое локальное действие на эндометрий, маточные трубы и слизистую оболочку цервикального канала, у 75% пациенток овуляция сохраняется.

Progestasert-T: Изготовлен из полиэтилена, имеет Т-образную форму. Вертикальная  ось заполнена прогестероном (38 мг), который выделяется в количестве 65 мкг через полупроницаемые мембраны в течение суток. Длина: 36 мм, ширина: 32 мм. Установительное устройство выдвижного типа, диаметр 8 мм.    Продолжительность использования 1 год.
Levonova/Mirena:Изготовлена из полиэтилена, имеет форму Nova-Т, вертикальная  ось  содержит  левоноргеетрел, выделяющийся с постоянной скоростью в количестве 20 мкг/сутки. Длина: 32 мм, ширина;  32 мм.   Установительное устройство выдвижного типа,  диаметр 4,75 мм. Установительное устройство выдвижного типа, диаметр 8 мм. Утвержденный  срок  годности:  3  года  в Великобритании, в других странах - 5 лет.

Контрацептивная эффективность: индекс Перля колеблется от 0.1% для спиралей типа Мультилоуд до 3,6-5,9% для петли Липпса.

Показания к применению ВМС
ВМС представляет оптимальный метод контрацепции для рожавших женщин и имеющих одного постоянного партнера (т.к. отсутствует риск возникновения заболеваний, передаваемых половым путем), которые в ближайшее время не планируют беременность и нуждаются в длительной (более 1 года) контрацепции.

Противопоказания к применению ВМС:
а) абсолютные:
- злокачественные новообразования тела или шейки матки,

- кровотечение из половых путей неясного генеза,

- предполагаемая или существующая беременность,

- аллергия на медь (для медьсодержащих ВМС),

- острые и подострые воспалительные заболевания женских половых органов,

- часто рецидивирующий хронический воспалительный процесс органов малого таза,

б) относительные:
- отсутствие родов в анамнезе,

- анемия и другие заболевания крови,

- гиперполименорея или метроррагия,

- альгодисменорея,

- наличие в анамнезе воспалительных заболеваний органов малого таза в период после последней беременности,

- аномалии развития половой системы,

- инфантильная матка (длина полости матки менее 6 см),

- множественная миома матки, деформирующая ее полость и мешающая введению ВМС (наличие небольших серозных и интерстициальных узлов, как и перенесенная в прошлом консервативная миомэктомия, не является противопоказанием для внутриматочной контрацепции), эндометриоз шейки матки, матки и яичников,

- деформация шейки матки, стеноз цервикального канала,

- подозрение на гиперпластический процесс эндометрия,

- внематочная беременность в анамнезе,

- ревматические заболевания сердца, подострый эндокардит,

-хронические воспалительные экстрагенитальные заболевания с частыми обострениями (в таких случаях необходим профилактический курс антибиотиков перед введением ВМС),

- наличие двух и более половых партнеров (риск развития заболеваний, передаваемых половым путем),

- болезнь Вильсона (для медьсодержащих ВМС),

- лечение иммунодепрессивными средствами,

- инфицированный аборт в течение последних 3-х месяцев,

- венерические заболевания в течение последних 12 месяцев.
Основные принципы применения ВМС.
- время введения 4-6 день менструального цикла или последние 2 дня при меньшей его продолжительности,

- через 6 недель после не осложненных родов,

- сразу после искусственного или не осложненного самопроизвольного аборта в первом триместре беременности, при исключении инфекции органов малого таза,

- в любой день менструального цикла при исключении беременности.

С целью профилактики такого осложнения, как воспалительные заболевания органов малого таза, мы рекомендуем до и после установки внутриматочной спирали применять препарат "Тержинан": по одной вагинальной таблетке перед сном в течение 6 дней (перед введением таблетку необходимо смочить в воде 20-30 секунд, затем ввести ее глубоко во влагалище и после этого полежать 10-15 минут).

Техника введения зависит от типа контрацептива (инструкции прилагаются к упаковке ВМС).

Извлечение ВМС производят во время менструации в соответствии с рекомендациями по продолжительности использования данного типа ВМС, а при наличии осложнений - независимо от длительности его применения и дня менструального цикла.
Преимущества метода:
- высокий контрацептивный эффект,

- высокая безопасность при соблюдении адекватных мер предосторожности, условий и противопоказаний,

- отсутствие тератогенного эффекта,
-обратимость контрацептивного воздействия (восстановление фертильности происходит в течение двух лет),

- снимает страх "нежелательной" беременности,

-уменьшается интенсивность менструального кровотечения, альгоменореи, дисменореи на фоне гестагенсодержащих ВМС.
Ограничения метода:
- возможность применения определенным контингентом пациенток вследствие большого числа противопоказаний,

- относительно высокий риск развития воспалительных процессов матки и ее придатков (частота воспалительных осложнений на фоне ВМС в 1,5-5 раз превышает таковую в общей популяции),

- увеличение менструальной кровопотери за исключением ВМС, содержащих гестагены,

- опасность перфорации матки.

Побочные эффекты и осложнения:
1) боли (3,6%), причинами их могут быть:

- повышенная секреция простагландинов (для их купирования назначают ингибиторы   синтеза   простагландинов:   напросин,   ибупрофен, индометацин),

- экспульсы ВМС (необходимо удалить ВМС),

- воспалительные процессы матки и\или ее придатков (следует удалить ВМС, провести бактериологическое исследование для выявления возбудителя и назначить комплексную противовоспалительную терапию, в дальнейшем ВМС используют не ранее, чем через 1 год при отсутствии рецидивов воспаления),

- самопроизвольный аборт (пациентку следует направить в стационар),

- эктопическая беременность (незамедлительная госпитализация),

2) нарушения менструального цикла:

- гиперполименорея (3,7-9,6%),. для ее коррекции рекомендуют прием ингибиторов синтеза простагландинов в течение первых трех менструаций, при развитии анемии ВМС следует удалить и перейти на другой метод контрацепции или использовать гестагенсодержащие ВМС,

- альгоменорея, во время менструации назначают ингибиторы синтеза простагландинов, при сохранении жалоб рекомендуют применение ВМС, содержащих гестагены, или другой метод контрацепции,

- ациклические маточные кровотечения (5-15%), после исключения воспалительных заболеваний внутренних половых органов, внематочной беременности, самопроизвольного аборта, экспульсии ВМС назначают кровоостанавливающие средства и\или эстроген-гестагенные препараты в течение 1 -3 циклов,

3) воспалительные заболевания матки и ее придатков (1,6-10,0%),

4) экспульсия ВМС (2-16%) может быть полной (ВМС находится во влагалище или неполной (ВМС определяется в цервикальном канале), ВМС необходимо удалить, в дальнейшем новое ВМС можно использовать непосредственно после удаления контрацептива или во время очередной менструации (но не более одного раза, в  случае  последующей экспульсии ВМС следует прибегнуть к иному методу контрацепции),

5) беременность (1,1-1,8%), при не заинтересованности пациентки в сохранении беременности ВМС извлекают в ходе искусственного аборта, при желании сохранить беременность - ВМС удаляют в первом триместре, что позволяет в два раза уменьшить риск самопроизвольного прерывания беременности,

6) перфорация матки (0,04-1,2%), различают полную перфорацию матки с перемещением ВМС в брюшную полость и неполную – ВМС проникает в мышечную оболочку матки, при неполной перфорации матки 1 степени (в мышечном слое располагаются отдельные фрагменты ВМС) возможно удаление контрацептива под контролем гистероскопии, при 2 степени неполной перфорации (ВМС полностью находится в миометрии) или полной перфорации требуется проведение лапаротомии или лапароскопии.

Следует отметить, что частота всех осложнений достоверно ниже при использовании ТСu-380А и Мультилоуд Сu375 в сравнении с другими модификациями ВМС.

Наблюдение и рекомендации пациенткам, использующим ВМС:
- первый осмотр проводят через 3-5 дней после введения ВМС,

- возобновление половой жизни рекомендуют только после осмотра,

- повторные осмотры проводят каждые 3-6 месяцев,

- следует обучить пациентку пальпаторно проверять положение нитей ВМС после каждой менструации, при их отсутствии необходимо обратиться к врачу,

- при повышении температуры, появлении болей внизу живота, патологических выделений из половых путей, изменении характера или задержке менструации следует обратиться к врачу.

Добровольная  хирургическая стерилизация 
Добровольная хирургическая стерилизация (ДХС) – наиболее эффективный метод контрацепции, предлагаемый мужчинам и женщинам, не желающим больше иметь детей.
Женская стерилизация
Основана на создании искусственной непроходимости маточных труб хирургическим путем во время лапароскопии, гистероскопии, мини-лапаротомии или традиционного чревосечения (во время кесарева сечения).
В литературе описаны различные способы создания искусственной окклюзии маточных труб. Наиболее распространенные из них можно разделить на 4 группы:
1. Механические методы основаны на блокировании маточной трубы с помощью специальных устройств - силиконовых колец, зажимов (зажим Фильшч изготовлен из титана, покрытого силиконом, пружинный зажим Хадка-Вульфа). Зажимы или кольца накладывают на истмическую часть маточной трубы на расстоянии 1-2 см от матки. Преимущество зажимов в меньшей травматизации тканей трубы, что облегчает проведение реконструктивных операций с целью восстановления фертильности.
2. Методы перевязки и  разделения (по Померою, Паркланду, Мадленеру, Кирхофу, Персианинову) - маточные трубы легируют с помощью шовного материала (перевязка) с последующим пересечением (разделение) или иссечением (резекция) фрагмента трубы.

3. Методы с использованием теплоэнергетического воздействия (моно- и биполярная электрокоагуляция, фульгурация, диатермия) заключаются в блокировании маточных труб на расстоянии 3 см от матки.

4. Прочие методы: введение в маточные трубы удаляемой пробки, жидких химических веществ, вызывающих образование рубцовой структуры труб.

Контрацептивный эффект ДХС: 0,05-0,4 беременностей на. 100 женщин\лет.

Необратимость ДХС ограничивает спектр ее применения. Несмотря не отдельные случаи восстановления фертильности после дорогостоящих микрохирургических операций, частота отрицательных результатов значительно превышает успешные.

Показания:
- желание супружеской пары,
- медицинские: наличие противопоказаний к беременности и родам по состоянию здоровья женщины (тяжелые пороки развития и расстройства сердечно-сосудистой, дыхательной, мочевыделительной  и нервной системы, злокачественные новообразования, заболевания крови и т.д.).

В соответствии с Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 года (статья 37) "медицинская стерилизация как специальное вмешательство с целью лишения человека способности к воспроизводству потомства или как метод контрацепции может быть проведена только по письменному заявлению гражданина не моложе 35 лет или имеющего не менее двух детей, а при наличии медицинских показаний и согласия гражданина - независимо от возраста и наличия детей".

Перед операцией ДХС проводится традиционное обследование, даются общепринятые рекомендации, в том числе, о возможности и/или целесообразности применения другого метода контрацепции. Стерильность достигается непосредственно после хирургического вмешательства (в отличие от мужской стерилизации).

ДХС может быть проведена в следующие сроки:

1) "отсроченная стерилизация"

- в первой фазе менструального цикла,

- спустя 6 недель после родов,

- во время гинекологической операции;

2) "послеабортная стерилизация"

- непосредственно после не осложненного искусственного аборта;

3) "послеродовая стерилизация"

- во время кесарева сечения,

- в течение 48 часов или, с особой осторожностью, через 3-7 дней после родоразрешения через естественные родовые пути (в это время возрастает риск инфицирования).

Лапароскопический доступ не рекомендуется использовать в послеродовом периоде, а также после прерывания беременности сроком выше 14 нед.

Противопоказания
абсолютные (но временные)
- острые воспалительные заболевания органов малого таза;

относительные:
- генерализованная или очаговая инфекция,

- сердечно-сосудистые заболевания,

- аритмия,

- респираторные заболевания,

- артериальная гипертония,

- опухоли, локализованные в малом тазу,

- диабет,

-кровотечения,

- выраженная кахексия,

- спаечная болезнь органов брюшной полости и/или малого таза,

- ожирение,

- пупочная грыжа (для лапароскопии и срочных послеродовых вмешательств).

Мужская стерилизация (вазэктомия)
Заключается в пересечении семявыносящих протоков и является широко распространенным методом необратимой мужской контрацепции благодаря своей надежности и простоте выполнения. Вазэктомия является высокоэффективным методом стерилизации, который прекращает фертильную способность мужчины без изменения гормональной, половой функций, потенции, не оказывает влияния на объем тестикул, т.е. сексуальные мужские функции остаются неизменными. Ее эффективность составляет 99,5%.

Вазэктомия (вазорезекция) обычно проводится под местной анестезией врачами, прошедшими специальную подготовку, с обязательным соблюдением  правил  асептики.  Техника операции  изложена в соответствующих руководствах.

Существует несколько модификаций ДХС мужчин:

1) семявыносящие протоки перевязывают, пересекают и коагулируют через разрезы кожи и мышечного слоя,

2) вазэктомия с открытым концом семявыносящего протока – отличие от предыдущей модификации состоит в пересечении протоков без перевязки и электрокоагуляции их абдоминальных концов (уменьшается опасность развития застойного эпидидимита),

3) бесскальпельная вазэктомия, предложена в Китае в 1974 году.

Проток захватывается специальным кольцевым зажимом, и кожа вместе с оболочкой протока прокалывается остроконечным зажимом. Далее, с помощью зажимов делается отверстие, через которое проток вытягивают наружу. Эта методика позволяет снизить риск формирования послеоперационных осложнений.

Несмотря на то, что частота осложнений вазэктомии сравнительно

низкая, необходимо информировать пациентов о возможности их возникновения   и   проводить   профилактические   мероприятия, обеспечивающие минимальный риск развития подобных осложнений (тщательное соблюдение правил асептики, контроль гемостаза, исключение физической нагрузки в течение 1-2 суток после операции).

Осложнения: гематома (1,6%), воспалительные процессы (1,5%), эпидидимит (1,4%), гранулема (03%).

Контрацептивный эффект: индекс Перля варьирует в пределах 0,1- 0,5%. Причинами "неудач" могут быть: реканализация семявыносящих протоков, операционный дефект, врожденная дубликатура протока.

Противопоказания:
- инфекция в области хирургического вмешательства или острое инфекционное заболевание до окончания лечения,

- паховая грыжа,

- тяжелый сахарный диабет.

Рекомендации пациентам, перенесшим вазэктомию:
- использовать холодные компрессы на область операции для профилактики отека, боли, кровотечения,

- в течение двух дней применять суспензоры для мошонки,

- исключить физическую нагрузку в течение двух недель, особенно впервые два дня,

- не принимать душ или ванну в первые два дня,

- половой покой в течение 2-3 дней,

- контрацепция в течение первых 20 половых  контактов (сперматозоиды могут сохраняться в протоках ниже места перевязки и лишь после 20 эякуляций формируется полная стерильность). Для подтверждения отсутствия сперматозоидов в семени рекомендуется лабораторное исследование эякулята.

Барьерные методы контрацепции
К барьерным методам контрацепции относят презервативы, диафрагмы, шеечные колпачки, губки.

Механизм контрацептивного действия барьерных методов основан на предотвращении проникновения сперматозоидов в канал шейки матки благодаря созданию механического препятствия. Эти методы могут применяться изолированно, однако, целесообразнее использовать их в комплексе со спермицидами для усиления контрацептивного действия.

Контрацептивная эффективность: индекс Перля колеблется в пределах 12,5-20 для презервативов, 4,0 - 19.0 для диафрагм, 16,7-17,4 для шеечных колпачков. 13,9-24,5 для губок. При одновременном применении со спермицядами индекс Перля равен 5 на 100 женщин/лет.
Презервативы
Презерватив - механическое средство контрацепции, применяемое мужчинами. Является наиболее популярным методом в Японии. Современные презервативы производят из тонкой латексной резины или, гораздо реже, из животной ткани (слепой кишки ягнят). Презервативы различаются по размеру, форме, толщине, рельефу наружной поверхности, цвету, наличию смазки и\или спермицида. 

Показания:
- для предупреждения заболеваний, передаваемых половым путем (при отсутствии постоянного полового партнера или наличии нескольких партнеров, в последнем случае используется "двойной Голландский метод"- КОК + презерватив),

- пониженный риск наступления беременности (редкие половые контакты и\или поздний репродуктивный возраст),

- временный метод контрацепции во время перерыва в применении КОК или ВМС,

- использование в комбинации с другими методами контрацепции.

Противопоказания:
- аллергия к латексу у одного из партнеров,

- нежелание партнера принимать участие в планировании семьи,

- уменьшение чувствительности и\или нарушение эрекции,

- необходимость высокоэффективной защиты от беременности (если женщина подвергает свое здоровье большому риску в случае наступления у нее беременности).

Преимущества метода:
- участие мужчины в планировании семьи,

- простота в употреблении,

- доступность,

- отсутствие системного влияния на организм партнеров,

- приобретение без рецепта врача,

- предупреждение преждевременной эякуляции,

- предохранение от заболеваний, передаваемых половым путем, в том числе СПИДа (презервативы из латекса),

- профилактика рака шейки матки,

- возможность использования для лечения иммунологического бесплодия и аллергии на сперму.

Ограничения метода:
- низкий   контрацептивный эффект (вследствие возможного случайного разрыва или соскальзывания презерватива),

- уменьшение чувствительности при половом акте,

· не снимает "страх" "перед нежелательной беременностью из-за сравнительно низкой эффективности.

Рекомендации для пациентов, использующих презерватив:
- перед применением проверить срок годности и знак качества,

- презерватив в скрученном виде надевают на половой член (до основания) в состоянии эрекции перед половым сношением, на конце презерватива должно остаться приблизительно 1 ,5 см пустого пространства,

- для дополнительного смазывания используют гель, крем, контрацептивную пену, не рекомендуется применять для этих целей вазелин, масло и другие средства, которые разрыхляют резину и приводят к повреждению презерватива,  - снимают презерватив за ободок после полового акта и проверяют его целостность,

- в случае разрыва следует произвести спринцевание и ввести во влагалище спермицидный крем, мазь или применить схему "аварийной" контрацепции,

· хранить презервативы следует нераспечатанными в сухом и прохладном месте. Не следует использовать презерватив, срок хранения которого превышает 5 лет, даже если он хранился в идеальных условиях.

Диафрагмы
Современные диафрагмы изготовлены из резины или латекса, представляют собой куполообразную неглубокую чашу с гибким пружинящим  ободком.  Существует  несколько  типов  диафрагм, различающихся по структуре ободка.

Типы диафрагм
1. Плоская пружина

2. Дугообразная пружина

3. Спиралевидная пружина 

4. Диафрагма с широкой перемычкой

Каждый тип выпускается размером от 50-55 мм до 95 мм:

1) диафрагма с плоской пружиной - наиболее подходит   для не рожавших женщин с хорошим тонусом мышц влагалища, а также для пациенток с неглубокой выемкой позади дуги лобковой кости, она легко складывается и может вводиться во влагалище с помощью специального инструмента,

2) диафрагма со спиралевидной пружиной – рекомендуется пациенткам с умеренным тонусом мышц влагалища и умеренно выраженной выемкой позади лобковой дуги,

3) диафрагма с дугообразной пружиной - имеет большую пружинную силу и в сложенном состоянии принимает форму дуги, существует несколько моделей:

- диафрагмы, складывающиеся в любой точке вдоль ободка,

- диафрагмы, складывающиеся только в двух точках (шарнирная конструкция), приемлемы для большинства женщин, включая пациенток со слабым тонусом мышц влагалища, с цисто- и ректоцеле,

4) диафрагма с широкой перемычкой в виде гибкой каймы шириной 1,5 см, соединенной с внутренним краем ободка, которая обеспечивает плотное соприкосновение со стенками влагалища и удобна для нанесения спермицида, выпускается в двух модификациях:

- дугообразная, складывающаяся в двух точках,

- с пружиной свернутого типа, складывающаяся в любой точке.

Подбор диафрагмы.

При выборе диафрагмы врач учитывает ширину, глубину влагалища и тонус мышц промежности. Наибольший диаметр диафрагмы должен быть равен глубине влагалища, т.е. расстоянию от нижнего края лобковой кости до заднего свода влагалища. Правильно подобранная диафрагма не должна смещаться, так как плотно соприкасается с боковыми стенками и заднего сводом влагалища. После родов, абортов, гинекологических операций, при похудании, прибавке веса более чем на 4 кг вновь необходим подбор диафрагмы иного размера.

Техника введения диафрагмы
Проверить целостность диафрагмы. Внутреннюю поверхность и ее края смазать спермицидной пастой с количестве 1 ст. ложки. Сидя на корточках или лежа на спине, левой рукой развести половые губы. Указательным и большим пальцами правой руки ввести диафрагму в сжатом виде по задней стенке влагалища до заднего свода. После этого переднюю часть ободка вести за лобковую кость. Пальпаторно проверить правильность расположения диафрагмы, которая должна покрывать шейку матки. Диафрагму вводят непосредственно перед половым сношением, но не более чем за 6 часов до него, и оставляют во влагалище в течение 8 часов после последнего полового акта, но не позднее 24 часов с момента установки диафрагмы. Извлекают диафрагму, потягивая ее книзу указательным пальцем за передний край.

После каждого использования диафрагму моют с мылом, вытирают и опускают на 20 минут в 70-80% раствор этилового спирта для дезинфекции. Хранят в сухом месте. Диафрагму необходимо заменить после двух лет использования.

Показания:
- местная контрацепция у женщин со сниженным риском наступления беременности при редких половых контактах или в позднем репродуктивном периоде,

- в комбинации с ритмическим методом контрацепции,

· временный метод предупреждения беременности во время перерыва в использовании оральных таблеток или внутриматочных средств.

Противопоказания:
- высокий риск в случае наступления нежелательной беременности,

- аллергия на резину, латекс, спермициды,

- эндоцервицит, эрозия шейки матки, кольпит,

- подозрение (наличие) злокачественной трансформации шейки матки,

- рецидивирующие инфекции мочевого тракта,

- синдром токсического шока в анамнезе,

- аномалии развития влагалища,

- анатомические отклонения от нормы влагалища и матки, мешающие правильно установить диафрагму (выпадение матки, низкий тонус мышц влагалища, невыраженный заднелобковый выступ),

- период 6-12 недель после срочных родов.

Осложнения и побочные эффекты:
- аллергия,

- задержка мочеиспускания,

- чувство дискомфорта у пациентки и\или у полового партнера вследствие давления ободка диафрагмы,

- рецидивы вагинального кандидоза,

- обострения воспалительных заболеваний внутренних половых органов,

- инфекции мочевого тракта,

- синдром токсического шока (частота его при введении диафрагмы составляет 10 на 100000 наблюдений).

Преимущества метода:
- простота и доступность,

- возможность многократного применения, 

- профилактика рака шейки матки (при использовании в течение 5 лет и более), а также заболеваний передаваемых половым путем.

Ограничения метода:
- сравнительно низкий контрацептивный эффект,

- необходимость одновременного применения спермицидов,

- необходимость проведения манипуляций во влагалище непосредственно перед половым сношением,

- не снимает "страх" перед нежелательной беременностью из-за низкой эффективности.

Шеечные колпачки
Шеечные колпачки имеют форму широкого наперстка или чашки. Первоначально их изготавливали из серебра или меди, затем - из каучука, алюминия, плотной резины, пластмассы, в настоящее время - из мягкой резины. Существует несколько типов шеечных колпачков:

1. Цервикальный колпачок Прентифа

2. Колпачок Думаса                                

3. Колпачок Вимуля

1) колпачок Кафка из каучука, алюминия или плотной резины, размерами 25,28,31 мм (соответственно внутреннему диаметру колпачка в мм); надевается врачом на шейку матки через 3 дня после окончания менструации и извлекается за 3 дня до очередной менструации; рекомендуется пациенткам с длинной шейкой матки цилиндрической формы;

2) колпачок Прентифа из мягкой резины, вдоль внутренней поверхности ободка имеет выемку; надевается врачом или пациенткой на шейку матки на 36-38 часов; размеры — 22,25,28,31 мм; рекомендуется женщинам с цилиндрической формой шейки матки;

3) колпачок Вимуля - мягкий резиновый колпачок, который прилегает к влагалищному своду, а не к самой шейке. Предназначен для тех женщин, размер   или   асимметрия   шейки   матки   которых   мешают удовлетворительному применению модели Прентифа. Однако колпачок Вимуля может быть менее желательным из-за возможности влагалищной травмы, вызываемой острым краем ободка. Размеры колпачка Вимуля - 42,48,54 мм (диаметр наружного ободка).

4) колпачок Думаса - неглубокий, из толстой мягкой резины, плотно прилегает к сводам влагалища, напоминая диафрагму; размеры - 50-75 мм; рекомендуется при деформациях или Рубцовых изменениях шейки матки. Подбирают колпачок Думаса аналогично диафрагме. Внутренний ободок правильно подобранных колпачков Кафка и Прентифа плотно прилегает к шейке матки. Куполообразная часть колпачка не должна касаться области наружного зева.

Техника введения
Купол колпачка наполнить на 1/3 спермицидом. Лежа на спине или сидя на корточках, нащупать шейку матки. Левой рукой раздвинуть половые губы. Сложив, колпачок между указательным и большим пальцами правой руки, ввести его во влагалище, протолкнуть вдоль задней стенки до шейки матки и прижать ободок колпачка к околошеечной области. После введения колпачка следует проверить его положение - шейка матки должна быть полностью покрыта. Колпачок вводят непосредственно или за 30 минут до полового сношения и оставляют во влагалище в течение 6-8 часов.

Извлечение
Нащупать ободок колпачка на шейке матки и, надавив на него пальцем, нарушить герметичность его контакта с шейкой матки. Приподнять и, подцепив пальцем, извлечь из влагалища.

Противопоказания:
- высокий риск в случае наступления нежелательной беременности,

- наличие атипических клеток в мазках, взятых с шейки матки,

- цервицит,

- папилломовирусная инфекция,

- рецидивы воспалительных заболеваний влагалища, матки и придатков,

- рецидивирующая инфекция мочевого тракта,

- синдром токсического шока в анамнезе,

- опущение стенок влагалища,

- эрозия шейки матки (колпачок Кафка).

Побочные эффекты:
- чувство дискомфорта, боли внизу, живота и пояснице,

- аллергия на спермициды, резину,

- повышенная восприимчивость цервикального эпителия к  папилломовирусной инфекции.

Ограничения метода:
- низкая контрацептивная активность,

- неудобства при введении и извлечении,

-необходимость манипуляций во влагалище непосредственно перед половым сношением,
- не снимает "страх" перед нежелательной беременностью.

Преимущества метода:
- доступность,

- возможность многократного использования,
- профилактика заболеваний, передаваемых половым путем.

Наблюдение за пациентками, использующими шеечные колпачки.
 Перед назначением колпачка проводят исследование на наличие папилломовирусной инфекции и атипических клеток. Исследование повторяют через 3 месяца, а затем - 1 раз в год. После каждого использования колпачок моют с мылом, замачивают в растворе хлорной извести (I часть извести на 3 части воды) для профилактики заболеваний, передаваемых половым путем.

Контрацептивная губка
Контрацептивная губка сочетает эффекты механического и химического методов - препятствует проникновению сперматозоидов в канал шейки матки и выделяет спермицидное вещество.

Контрацептивная эффективность -13,9 - 24,5 беременностей на 100 женщин/лет, причем у рожавших женщин; частота неудач в два раза выше, чем не рожавших.

Техника введения. Непосредственно перед половым сношением смочить губку небольшим количеством воды, слегка отжать. Лежа на спине или сидя на корточках, левой рукой развести половые губы. Большим указательным пальцем правой руки губку ввести во влагалище и протолкнуть пальцем по задней стенке влагалища до шейки матки. Проверить положение губки. При правильном ее расположении губка полностью покрывает влагалищную часть шейки матки. Губка остается во влагалище на 6-8 часов после полового сношения.

Извлечение. Губку извлекают потягиванием за петлю. Повторному использованию губка не подлежит.

Показания: аналогичны таковым для диафрагм.

Противопоказания:
- высокий риск в случае наступления нежелательной беременности,

- аллергия на спермицид, полиуретан,

- аномалии развития влагалища,

- синдром токсического шока в анамнезе,

- недавние роды, искусственный или самопроизвольный аборт (менее 12 месяцев),

- маточное кровотечение, непосредственно после окончания менструации,

-кольпит, цервицит.

Побочные эффекты:
- аллергия,

- синдром токсического шока,

- рецидивы вагинального кандидоза.

Ограничения метода:
- низкая контрацептивная активность,

- аллергия на спермициды,

- необходимость манипуляций во влагалище непосредственно перед половым сношением,

- не снимает "страх" перед нежелательной беременностью,

- одноразовое использование.

Преимущества метода:
- простота,

- предохраняет от заболеваний, передаваемых преимущественно половым путем.

Спермициды
Механизм контрацептивного действия спермицидов основан на способности активного ингредиента, входящего в их состав, разрушать сперматозоиды в течение нескольких секунд (не более 60). Столь жестокое требование  к  временному  интервалу  объясняется  способностью сперматозоидов проникать в канал шейки матки уже спустя несколько секунд после эякуляции, а через 90 секунд - достигать маточных труб. В качестве активного ингредиента современных спермицидов применяют:

- сурфактанты: ноноксинол-9 (пена "Делфин", "Патентекс", крем "Концептрол"), октоксиноп (крем и желе "Коромекс", "Орто-Гинол"), менфегол (свечи и таблетки "Нео-сампуун"), хлорид бензалкония (крем, желе, свечи, таблетки "Фарматекс", "Алпагель"). Хлорид бензалкония вызывает тотальное разрушение сперматозоидов в течение 20 секунд в концентрации 0,005%, что превосходит эффект ноноксинола-9; обладает бактерицидным и вирусоцидным действием против вируса герпеса типов 1 и 2, цитомегаловируса, ВИЧ.

- ингибиторы активных ферментов: А-ген 53 (А-gen 53), син-а-ген (Sin-a-gen). Помимо активного вещества в состав спермицидов входит носитель - средства, обеспечивающие во влагалище дисперсию и обволакивающий эффект, благодаря которым возникает своеобразный барьер вокруг шейки матки.

Вагинальные спермициды выпускаются в виде:

1) кремов, желе, пены - контрацептивная защита немедленная, остается эффективной по крайней мере I час, в сочетании с диафрагмой или колпачком контрацептивный эффект остается 6-8 часов,

2) свечей, таблеток, пленки - контрацептивная защита начинается через 10-15 минут после вставления, остается эффективной не более 1 часа.

Контрацептивная эффективность спермицидов: индекс Перля – в пределах от 10 до 30.

Рекомендации по использованию спермицидов: 

- применять одновременно с барьерными методами для повышения контрацептивной эффективности (индекс Перля -5 на 100 женщин/лет),

- при повторном половом сношении необходимо использовать новые дозы спермицида,

- не спринцеваться в течение 6-8 часов после полового акта,

- после употребления аппликатор промыть водой с мылом.

Показания:
-местная контрацепция при сниженном риске наступления беременности (редкие половые сношения и/или поздний репродуктивный возраст),

- применение в комбинации с ритмическим методом контрацепции (при невозможности использования ОК или ВМС),

- временный метод контрацепции во время перерыва в применение ОК или ВМС.

Противопоказания:
- аллергия на спермицид,

- высокий риск в случае наступления нежелательной беременности.

Побочные эффекты:
- аллергическая реакция,

- зуд, жжение в области наружных половых органов у одного или обоих половых партнеров.

Ограничения метода:
- низкая контрацептивная активность,

- возможность тератогенного действия на плод в случае использования спермицидов в период уже наступившей беременности,

- не снимает "страх" перед нежелательной беременностью.

Преимущества метода:
- простота и доступность,

- предохраняет от заболеваний, передаваемых половым путем, воспаления органов малого таза и бесплодия; при одновременном использовании с барьерными средствами (ноноксинол-9 in vitro вызывает гибель гонококков, вируса генитального герпеса, трихомонад, бледной  трепонемы, вируса иммунодефицита человека).
Ритмический метод  контрацепции
Ритмический (биологический) метод контрацепции основан на воздержании половых сношений в периовуляторном (фертильном) периоде или использовании в эти сроки других средств контрацепции.
Контрацептивное действие метода объясняется с учетом изложенных ниже концепций:

- овуляция происходит за 14-15 дней до начала очередной менструации (при условии, что женщина не страдает гинекологическими заболеваниями и пребывает в благоприятных постоянных условиях окружающей среды),

- период жизнедеятельности яйцеклетки составляет 48 часов после овуляции,

- жизнеспособность сперматозоидов в организме женщины составляет 5-7 суток.

Контрацептивная эффективность их распределяется следующим образом: календарный - 14-50, температурный - 0,3-6,6, цервикальный - 6-39,7, симптотермальный - 2-16 беременностей на 100 женщин/лет.

Календарный метод
Этот метод позволяет вычислить фертильный период, исходя из продолжительности менструальных циклов за последние 8-12 месяцев. Начало фертильного периода определяется путем вычитания цифры 18 из самого короткого цикла, а конец цифры 11 из самого длинного. Например:

- самый короткий менструальный цикл равен 28 дней

- самый длинный менструальный цикл равен 30 дней

- начало фертильного периода = 28-18=10 (день цикла)

- конец фертильного периода =30-11=19 (день цикла).

Показания:
- отсутствие необходимости в эффективности контрацепции и невозможность использования других средств предохранения  от беременности (условие - регулярный цикл).
Противопоказания:
- необходимость эффективной контрацепции,

- нерегулярный менструальный цикл.

Осложнения неизвестны.
Ограничения метода: 
- низкий контрацептивный эффект (обусловлен индивидуальными колебаниями срока овуляции, в частности, при стрессах и заболеваниях, перенапряжении, переутомлении, перемене климата и др.),
- неприемлемость для женщин с нерегулярным менструальным циклом,

- необходимость длительного периода воздержания,

- не снимает "страх" перед нежелательной беременностью (вследствие низкой эффективности).

Преимущества метода:
- простота и доступность,

- отсутствие каких-либо побочных эффектов.

Температурный метод
Основан на определении фертильного периода путем измерения базальной температуры. Базальную температуру измеряют в прямой кишке на протяжении всего менструального цикла, каждое утро, не вставая с постели, в течение 7-10 минут. Полученные данные заносят в график. Следует использовать один и тот же термометр (или электронно- программированный термометр фертильности, или термометр со специальной градуировкой).

Как известно, на протяжении фолликулиновой фазы менструального цикла базальная температура находится на отметке ниже 37 градусов Цельсия.   За 12-24 часа до овуляции температура резко снижается (предовуляторный спад), после овуляции - повышается в среднем на 0,2-0,5 градусов Цельсия (в большинстве случаев до 37 и выше) и держится на этом уровне на протяжении лютеиновой фазы менструального цикла (гипертермическое   действие   прогестерона),   накануне   очередной менструации базальная температура вновь снижается. Если температура не повышается в течение трех менструальных циклов следует обратиться к врачу, так как стойкая ановуляция является симптомом целого ряда состояний, требующих соответствующего лечения.  При задержке менструации и повышенной базальной температуре также следует обратиться к врачу, поскольку данный симптом может свидетельствовать о беременности (в том числе и эктопической).

Методика определения фертильного периода.
День предовуляторного спада базальной температуры принимается за 0-день, т.е. день наивысшей фертильности. С учетом жизнеспособности сперматозоидов и яйцеклетки начало фертильного периода приходится на день менструального цикла -6, а конец - +3 (согласно правилу "три после шести"). После трех дней повышенной температуры наступает безопасный период.

Показания:
Отсутствие необходимости в эффективной контрацепции и невозможность использования других средств предохранения  от беременности (условие - регулярный менструальный цикл).

Противопоказания:
- высокий риск нежелательной беременности,

- нерегулярный менструальный цикл.

Осложнения неизвестны.

Ограничения метода:
- низкий контрацептивный эффект,

- трудности интерпретации данных базальной температуры при некоторых вариантах двухфазной кривой (например, при ее "медленном" или "ступеноподобном" подъеме), а также при простудных заболеваниях, стрессах, нарушениях сна, работа в ночное время,

- необходимость измерения каждый день базальной температуры,

- предполагает длительный период воздержания,

- не снимает "страх" перед нежелательной беременностью.

Преимущества метода:
- простота,

- отсутствие каких-либо последствий и побочных эффектов,

- позволяет определить дни наиболее вероятного зачатия при планировании беременности после временной контрацепции.

Цервикальный метод
Метод Биллингса основан на изменении характера шеечной слизи в течение менструального цикла под влиянием эстрогенов. Во время периовуляторного периода слизь становится светлой, прозрачной, тягучей, обильной (под влиянием пика эстрогенов) и напоминает сырой яичный белок. Указанный период сопровождается появлением слизистых

выделений из влагалища и ощущением влажности вульвы. В остальные дни шеечная слизь вязкая, имеет беловатый или желтоватый оттенок, вырабатывается в небольшом количестве, вульва сухая. Овуляция обычно происходит спустя 24 часа после исчезновения обильной и светлой слизи, а фертильный период продолжается еще в течение 4-х дней (с учетом колебаний времени овуляции и жизнеспособности яйцеклетки и сперматозоидов).

Рекомендации по использованию метода Биллингса:
- ежедневный контроль изменения влажности вульвы и характера выделений из влагалища,

- следует воздержаться от половой жизни (или использовать другой метод контрацепции) в течение четырех дней после исчезновения светлой слизи.

Ограничения метода:
- низкий контрацептивный эффект

- необходимость длительного периода воздержания,

- индивидуальные особенности изменения характера шеечной слизи,

- невозможность применения метода при цервиците и кольпите,

- сложности в оценке характера слизистых выделений после введения спермицидов,

- не снимает "страх" нежелательной беременности. 

Преимущества метода:
- простота,

- отсутствие каких-либо побочных эффектов и последствий.

Симптотермальный (мультикомпонентный) метод
Этот метод объединяет контроль базальной температуры, изменения характера шеечной слизи, данные календарного метода, а также ряд субъективных признаков (овуляторные боли, кровянистые выделения из половых путей в середине менструального цикла). Метод сложен для освоения и интерпретации полученных данных, эффективность его невысока.

Прерванное половое сношение
Метод основан на извлечении полового члена из влагалища перед началом эякуляции. Контрацептивная - 15-30 беременностей на 100 женщин/лет. Распространенность около 28%, особенно, в католических странах.

Ограничения метода:
- низкий контрацептивный эффект,

- нарушение оргазма у мужчин,

- развитие невроза и импотенции,

- не снимает "страх" перед нежелательной беременностью. 

Послеродовая контрацепция
Многие женщины не хотят больше иметь детей или желают отложить беременность хотя бы на 2 года после последних родов. Однако лишь небольшой процент рожениц покидают роддом, пройдя консультирование по планированию семьи или выбрав контрацептивный метод. Родившей женщине должен быть предоставлен целый ряд возможностей по планированию семьи. Мы предлагаем следующие рекомендации для клиницистов:

- настоятельно рекомендовать исключительно грудное кормление всем женщинам,

- не прекращать кормление грудью с целью начать применение контрацептива,

- контрацептивные методы, используемые кормящими матерями, не должны оказывать вредного воздействия на кормление или здоровье ребенка.

Целесообразно еще во время беременности обсудить с женщиной преимущества грудного вскармливания и важность планирования семьи (проведение занятий, уроков для будущих мам и пап).

Можно выделить 4 фактора, определяющие выбор контрацепции у женщины, кормящей грудью:

1- что предпочитает сама женщина (важна ее подготовка),

2 - наличие тех контрацептивов, которые она выбирает,

3 - влияние контрацептивов на будущую фертильность,

4 - влияние контрацептивов на лактацию.

Методы первого выбора:
- лактационная аменорея,

- барьерные методы и спермициды,

- ВМС,

- стерилизация.

Предпочтительным является грудное вскармливание, затем на его фоне начать использование контрацептивов.

Метод лактационной аменореи (МЛА)

МЛА основывается на подавлении овуляции, наступающей во время грудного вскармливания. МЛА эффективен для женщин, которые исключительно кормят грудью по требованию ребенка как минимум каждые 2,5-3 часа без ночного перерыва, у которых еще не возобновились менструации, после родов прошло меньше 6 месяцев.

Достоинства МЛА: эффективен в 97-98%, прост в использовании, бесплатен, не влияет на половой акт, эффективен сразу, уменьшает послеродовое кровотечение, не требует медицинского наблюдения и пополнения запаса, отсутствуют побочные эффекты.

Неконтрацептивные  преимущества для  ребенка: пассивная иммунизация, наилучший источник питания,  уменьшается контакт с патогенной флорой воды или другого молока.

Недостатки МЛА: требует соблюдения правил исключительно грудного вскармливания, сложность для некоторых женщин в силу социальных обстоятельств, кратковременность метода, нет защиты от заболеваний передаваемых половым путем.

Методы контрацепции второго выбора:

- чисто   прогестиновые контрацептивы. Они не обладают отрицательным действием на лактацию, рост и развитие ребенка (могут увеличивать лактацию). Прием начинают через 6 недель после родов. При использовании их могут случаться нерегулярные кровотечения даже у лактирующих женщин.

Методы третьего выбора:

 - комбинированные эстроген-гестагенные препараты. Они уменьшают лактацию на начальном этапе до 40%. Нежелательно использование КОК в первые б месяцев после родов (увеличивается риск повышенного тромбообразования).

Естественное планирование семьи (ритмический метод контрацепции) сложнее использовать кормящим матерям, так как подавление функции яичников затрудняет интерпретацию   признаков фертильности.   В результате, использование этих методов может потребовать удлинения периодов воздержания во время кормления грудью. Вазэктомия партнеру может проводиться в любое время.

Для женщин, которые не кормят грудью, также существуют специальные рекомендации в послеродовый период.

Послеабортная контрацепция
Многие пациентки обращаются в службы планирования семьи лишь тогда, когда им необходима помощь после выкидыша (спонтанного или незавершенного аборта). Эти женщины, которые, возможно, уже имели нежелательную беременность из-за не использования контрацептивов или несрабатывания метода, могут особо остро нуждаться в эффективной контрацепции. Поскольку овуляция и связанный с ней риск беременности восстанавливаются после аборта быстро, контрацепция в этой. Ситуации должна использоваться немедленно.

Как правило, после аборта можно использовать все контрацептивные методы при условии, что отсутствуют осложнения, требующие дальнейшего лечения; и врач проводит проверку на наличие любых состояний, требующих мер предосторожности для конкретного метода.

СХЕМА КОНТРАЦЕПЦИИ

С УЧЕТОМ ВОЗРАСТА ПАЦИЕНТКИ,

ОСОБЕННОСТЕЙ ЕЕ РЕПРОДУКТИВНОГО АНАМНЕЗА

И СЕКСУАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ

Подростковый возраст

Основные требования:
- надежная контрацепция,

- защита от заболеваний, передаваемых половым путем,

- обратимость.

Рекомендуемые методы:
- барьерные методы (презерватив) + спермициды,

- КОК (спустя 2. года после менархе) монофазные, содержащие прогестагены третьего поколения, или многофазные препараты,

- при наличии нескольких партнеров - "двойной Голландский метод" (КОК + презерватив}.

Молодой репродуктивный возраст до первых родов

(период повышенной сексуальной активности)

Основные требования:
- надежная контрацепция,

- защита от заболеваний, передаваемых половым путем,

- обратимость.

Рекомендуемые методы:
- КОК (монофазные, содержащие прогестагены третьего поколения, или многофазные препараты,

- при наличии нескольких партнеров - "двойной Голландский метод" (КОК + презерватив).

- в течение 3 мес. до планируемой беременности - барьерные методы и\или ритмический метод.

Период лактации

Основные требования:
- отсутствие влияния на лактацию,

- надежная, но обратимая контрацепция,

Рекомендуемые методы:
- мини-пили,

- ВМС,

- барьерные методы в сочетании со спермицидами,

- инъекционные препараты.

Дальнейшее планирование семьи

при желании увеличить интервал между родами

Основные требования:
- надежная, длительная, но обратимая контрацепция,
- защита от заболеваний, передаваемых половым путем (при наличии непостоянного или нескольких партнеров).

Рекомендуемые методы:
-КОК,

-ВМС,

- мини-пили,

- инъекционные препараты,

- барьерные методы в сочетании со спермицидами.

Поздний репродуктивный период

Основные требования:
- надежная контрацепция,

- минимальный риск метаболических нарушений,

- улучшение качества жизни.

Рекомендуемые методы:
-ДХС,

- подкожные импланты,

- инъекционные препараты,

-ВМС,

- КОК (монофазные, содержащие прогестагены третьего поколения, или многофазные препараты,

- мини-пили,

- барьерные методы в сочетании со спермицидами.

Аварийная контрацепция
Результатом полового акта без контрацептивной защиты может явиться нежелательная или незапланированная беременность. К счастью, существуют средства, способные ее предотвратить, И пациенткам не надо со страхом ожидать, наступит или нет следующий менструальный цикл. Прежде чем приступить к неотложной контрацепции, убедитесь, что пациентка уже не беременна (она могла забеременеть в предыдущий месяц).

В настоящее время существует 2 типа неотложных контрацептивов: механические и гормональные. Например, введенная в течение 5 дней после незащищенного полового акта медьсодержащая ВМС может предотвратить беременность. Метод является довольно эффективным (менее 1% неудач), но следует помнить о риске внутриматочной инфекции.

Наиболее   распространенными   средствами   для   экстренной контрацепции   являются   комбинированные   эстроген-гестагенные препараты. Данный способ в настоящее время нередко называют методом Yuzpe, канадского врача, который первый начал широко его пропагандировать и применять. Этот метод заключается в назначении 200 мкг этинилэстрадиола и 1 мг левоворгестрела (или 2 мг норгеетрела) по следующей схеме: в течение первых 72 часов после полового акта женщина принимает первую половину дозы, а через 12 часов - вторую половину. Отмечается высокая эффективность (менее 3% неудач), но имеются побочные эффекты в виде тошноты, рвоты. Одним из преимуществ этого метода является возможность использовать практически любой имеющийся в продаже комбинированный оральный контрацептив, при этом число таблеток будет варьировать в зависимости от состава и дозировки каждой таблетки.
Применение чисто прогестиновых таблеток также имеет высокую эффективность (менее 3% неудач), но меньше побочных эффектов, чем при использовании КОК или высокой дозы эстрогенов. Необходимо принять 750 мкг лево-норгестрела (таблетка постинора) в течение 72 часов после незащищенного полового акта, повторить прием через 12 часов (инструкция МЗ, протокол №6 от 11.06.98 г.).

Рекомендуемая доза эстрогенов (2,5 мг этинилзстрадиола, 10 мг конъюгированных эстрогенов или 5 мг эстерона) должна приниматься два раза в день в течение 5 дней подряд. Эстрогеновая посткоитальная контрацепция признана высокоэффективной (менее 3% неудач), однако при ее использовании отмечается высокая частота побочных реакций в виде тошноты и рвоты, не исключены осложнения, связанные с гиперкоагуляцией. Кроме того, большинство исследователей считают, что при неэффективности метода наступившая беременность должна быть прервана, так как эстрогены обладают тератогенным действием на плод.

Пациентки с противопоказаниями к эстроген-гестагенным препаратам могут принимать даназол по 400 мг трижды с интервалом 12 часов.

Альтернативой при противопоказаниях к приему эстрогенов является антагонист прогестерона - мифепристон (RU-486). Необходимо принять 600 мг препарата в течение 72 часов после незащищенного полового акта. При введении мифепристона в середине цикла, он прерывает овуляцию. Если введен  в среднюю  и  позднюю лютеиновую  фазу  возникает

менструальноподобная реакция через 72 часа после введения препарата. Для экстренной контрацепции мифепристон можно применять по 200 мг с 23-его по 27-й дни менструального цикла. Считается, что по сравнению с другими методами при его применении отмечается меньшее число побочных эффектов.
Посткситальная конрацепция высоко эффективна, однако возможность наступления внематочной беременности сохраняется.
Таким образом, следует подчеркнуть еще раз, что экстренная контрацепция - это разовая контрацепция, которая не должна применяться постоянно. Поэтому после ее применения в последующем каждой пациентке должен быть индивидуально подобран метод предохранения от нежеланной беременности.
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