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Актуальные проблемы женского сексуального
здоровья в практике гинеколога
А.И. Федорова

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, Санкт-Петербург,
Россия
feanna@inbox.ru

Аннотация
В статье рассмотрены патогенетические механизмы нарушений женской сексуальности при различной гинекологической патологии, их
профилактика и лечение. Особое внимание уделено влиянию гормональной контрацепции и заместительной гормональной терапии на
сексуальную функцию.
Ключевые слова: женские сексуальные дисфункции, снижение либидо, менопауза, диспареуния, андрогенный дефицит, контрацеп-
ция, эндометриоз.
Для цитирования: Федорова А.И. Актуальные проблемы женского сексуального здоровья в практике гинеколога. Клинический раз-
бор в акушерстве, гинекологии и репродуктологии. 2022; 3–4: 5–11. doI: 10.47407/kragr2022.2.34.000035

Actual problems of female sexual health in gynaecological practice

Anna I. Fedorova

mechnikov north-Western State medical university, Saint Petersburg, russia
feanna@inbox.ru

Abstract
The pathogenic factors of female sexual dysfunctions associated with gynecologic disorders, their treatment and preventive measures are consid-
ered in the article. The attention was also concentrated to the effects of oral contraception and therapy with oestrogen and testosteron for women
sexuality.
Key words: female sexual dysfunction, hypoactive sexual desire, menopause, dyspareunia, androgen deficiency, contraception, endometriosis.
For citation: Fedorova A.I. Actual problems of female sexual health in gynaecological practice. clinical analysis in obstetrics, gynecology and
reproductology. 2022; 3–4: 5–11. doI: 10.47407/kragr2022.2.34.000035
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Введение
В последние десятилетия Всемирная организация

здравоохранения рассматривает сексуальное здоровье
как важную составляющую качественной и здоровой
жизни. Наиболее эффективным считается биопсихосо-
циальный подход к проблемам сексуальности, рассмат-
ривающий их в единстве физиологических, психологи-
ческих компонентов, а также социально-психологиче-
ских взаимоотношений между полами. Физиологиче-
ские механизмы обеспечивают возбудимость нервных
структур, ответственных за сексуальные реакции, выра-
женность либидо. В то же время психоэмоциональные
факторы (личностные характеристики, отношение к
сексуальности, сексуальный опыт, партнерские отно-
шения) имеют важнейшее значение для большинства
аспектов женской сексуальности. Они могут подавить
сексуальность, сублимировать ее в иные поведенческие
и психоэмоциональные проявления, но также способ-
ствовать ее гармоничной реализации при весьма уме-
ренном физиологическом (в частности, нейроэндо-
кринном) обеспечении.

Гинекологу важно понимать множественность пато-
генетических механизмов сексуальных дисфункций
(СД), уметь выявлять и корректировать факторы, спо-

собные нарушить сексуальное здоровье при гинеколо-
гических заболеваниях, в соответствии со своими про-
фессиональными компетенциями, уметь работать в
команде при наличии смешанных СД.

Данный обзор базируется на собственном обширном
клиническом опыте и на изучении оригинальных ста-
тей, посвященных проблемам сексуальности.

Значение нейроэндокринной составляющей
для женской сексуальности

Нейроэндокринная составляющая сексуальности
связана с деятельностью глубинных структур мозга и
эндокринных желез. Ее роль различна в разные жиз-
ненные периоды женщины. В пубертатном периоде и в
начале сексуальной активности активизация нейроэн-
докринных процессов оказывает «мотивирующее» воз-
действие, необходимое для обучения сексуальному по-
ведению. На ее фоне вырабатываются адекватные сек-
суальные реакции, привязываются к определенным си-
туациям и действиям. Эндокринные нарушения в этот
период могут затормозить формирование зрелой сексу-
альности, привести к набору неадекватного сексуаль-
ного опыта и нарушениям последующей реализации
сексуальности.
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В периоде зрелой сексуальности нейроэндокринная
система обеспечивает эротизацию психической дея-
тельности. Адекватно сформированная сексуальность
при хорошей партнерской адаптации довольно устой-
чива к гормональным колебаниям.

Основное значение в эндокринном обеспечении жен-
ской сексуальности имеют гормоны яичников. Их влия-
ния разнонаправленны, а эффект далеко не всегда про-
порционален уровню гормона в сыворотке крови. 
И это понятно – сложно исключить влияние психоэмо-
циональных факторов. Кроме того, основные процессы,
определяющие сексуальные реакции, происходят в
центральной нервной системе, а содержание в ней
эстрадиола и тестостерона не обязательно коррелирует
с их концентрациями в плазме крови. Все эти факторы
определяют трудности точной оценки роли гормонов в
обеспечении сексуальности.

Эстрадиол действует на синтез и передачу моноами-
нов (дофамина, норадреналина, серотонина), холинер-
гических и ГАМК-нейротрансмиттеров. Он стимули-
рует высвобождение оксида азота эндотелиальными
клетками, тем самым способствуя возбуждению. Конеч-
ным эффектом являются обеспечение возможности
протекания сексуальных реакций, повышение способ-
ности к оргазму, сексуальному удовлетворению, усиле-
ние либидо. Следует отметить роль эстриола – эстро-
гена с наименьшей биологической активностью, но с
высокой специфичностью связи с эстрогенными рецеп-
торами нижнего отдела полового тракта. Он активизи-
рует пролиферацию в слизистой оболочке влагалища,
повышает растяжимость влагалища, его способность к
вазоконгестии в ответ на сексуальную стимуляцию.

Непосредственное же влияние на мотивационные
аспекты либидо оказывают андрогены, а именно тесто-
стерон. Многочисленные исследования показывают по-
ложительную связь между сексуальным интересом,
эротическим фантазированием и уровнем тестостерона
в плазме крови [1]. Он также повышает число нервных
волокон в наружных половых органах, обеспечивая вы-
сокую генитальную эрогенную чувствительность и спо-
собствуя сексуальному возбуждению [2]. Важным яв-
ляется благоприятное влияние тестостерона на на-
строение, активность. Тестостерон участвует в обес-
печении оргастической функции женщины: именно он
может проникнуть в специфические структуры гипота-
ламуса и лимбической системы, ответственные за ор-
газм, и воздействовать после ароматизации в эстра-
диол. Таким образом, эстрадиол и тестостерон синер-
гично позитивно влияют на женскую сексуальность, и
их эффекты трудно разделить.

Влияние гестагенов на либидо неоднозначно. Они
действуют на головной мозг и способны конкурентно
взаимодействовать с андрогенными рецепторами. Эк-
зогенное введение гестагенов в течение всего менстру-
ального цикла может снижать настроение и либидо.
Принципиальное значение имеют не столько концент-
рации гестагенов, сколько их тип и оказываемый эф-
фект – антиандрогенный (ципротерона ацетат, дроспи-

ренон, диеногест) или антиэстрогенный (прогестерон и
особенно производные 19-нортестостерона и левонор-
гестрела снижают концентрацию эстрогенных рецепто-
ров в органах-мишенях и ингибируют действие эстра-
диола на молекулярном уровне – down-regulation).

В переходном периоде и менопаузе недостаток эстро-
генов ведет к истончению слизистой влагалища, сни-
жаются ее растяжимость, способность к вазоконгестии
и любрикации в ответ на сексуальную стимуляцию. 
В результате затрудняется сексуальное возбуждение,
появляется диспареуния. Выработка тестостерона мо-
жет снижаться, оставаться прежней или ненадолго по-
вышаться. Однако через несколько лет менопаузы уро-
вень тестостерона, а также продукция дегидроэпианд-
ростерона (ДЭА) и андростендиона снижаются практи-
чески у всех женщин. Снижение уровня тестостерона
может сопровождаться снижением генитальной чув-
ствительности, различными урогенитальными симпто-
мами (тестостерон поддерживает состояние гладкомы-
шечного слоя урогенитального тракта). Дефицит эстра-
диола и тестостерона ведет к снижению либидо, слож-
ностям достижения оргазма и сексуального удовлетво-
рения. Нарушение общего состояния женщины, сна,
быстрая утомляемость еще больше ухудшают качество
женской сексуальности.

При мягком снижении выработки половых гормонов
сексуальность может сохраняться на прежнем уровне
еще довольно длительный период. Зависит это в боль-
шей степени от качества предшествующей половой
жизни, важности сексуальности в шкале жизненных
ценностей, удовлетворенности партнерскими отноше-
ниями, энтузиазма и тех личных ресурсов, которые
каждый из партнеров вносит в сексуальные отношения
[3].

Женские СД при эндокринных расстройствах
СД часто сопровождают эндокринные расстройства,

могут быть их первыми симптомами и сигнализировать
о заболевании. Сексуальное здоровье значимо для
оценки качества жизни и субъективных результатов
проводимой терапии. Это определяет важность внима-
ния врачей к сексуальной функции пациенток и пато-
физиологии ее нарушений [4].

Поражения гипоталамо-гипофизарной системы (в
результате кровопотери, тяжелых инфекций, интокси-
каций, опухоли) могут приводить к различным СД. Бо-
лее других состояний изучен гиперпролактинемиче-
ский синдром (ГПС). Он нередко сопровождается сни-
жением либидо и любрикации, затруднением возбуж-
дения, диспареунией. Определение уровня пролактина
крови является стандартом обследования при жалобах
на снижение либидо.

ГПС имеет разные патогенетические механизмы, что
требует различных терапевтических подходов. Парт-
нерские пары нередко обращаются к врачу с жалобами
на снижение либидо, сухость влагалища и диспареунию
в послеродовом периоде. До окончания грудного
вскармливания лечебные мероприятия, направленные
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на подавление секреции пролактина, не проводятся.
При диспареунии используют препараты эстриола, не
снижающие лактацию. Для коррекции сниженного ли-
бидо в этот период возможны только психотерапевти-
ческие мероприятия.

Медикаментозная коррекция гиперпролактинемии
проводится агонистами дофамина, в первую очередь
каберголином в стандартных дозировках. Своевремен-
ная терапия восстанавливает сексуальную функцию.
При длительно существующем некорректируемом ГПС
к первично эндокринным причинам СД присоеди-
няются психогении, в том числе из-за влияния пролак-
тина на психическую сферу, настроение. В этих случаях
помимо нормализации уровня пролактина требуется
помощь сексолога.

Эстрогенная недостаточность
СД вследствие дефицита эстрогенов наблюдаются

при естественной или искусственной менопаузе, преж-
девременном истощении яичников, гипоталамической
аменорее, гипопитуитаризме, в послеродовом периоде,
при приеме агонистов гонадолиберина. Женщины
чаще жалуются на вульвовагинальную атрофию (ВВА),
снижение любрикации, диспареунию, снижение чув-
ствительности эрогенных зон и, как результат, на сни-
жение интереса к половой жизни. Изолированное на-
рушение либидо и возбуждения больше зависит от сек-
суального опыта женщины, партнерских отношений,
стрессовых состояний, чем от выраженности эстроген-
ного дефицита.

Гиперандрогения наблюдается у женщин с поликисто-
зом яичников (синдромом поликистозных яичников –
СПКЯ), гирсутизмом, андрогенпродуцирующими опу-
холями яичников и надпочечников, гиперплазией
коры надпочечников.

Повышенный уровень андрогенов у женщин с СПКЯ
позволяет ожидать у них более высокого полового
влечения. С другой стороны, нередко участвующие в
патогенезе СПКЯ дефицит дофаминергической актив-
ности базального гипоталамуса, гиперпролактинемия и
хронический стресс могут нивелировать позитивное
влияние андрогенов на либидо [5]. Негативную роль
играют различные психопатологические расстройства,
характерные для СПКЯ. По данным исследований, они
наблюдаются у 11,6–55,6% женщин и представлены
тревожно-депрессивными состояниями, высоким уров-
нем агрессивности и негативизма, низкой стрессоустой-
чивостью [6]. Тем не менее имеется несколько клиниче-
ских исследований, подтверждающих повышенное ли-
бидо у женщин с СПКЯ [7].

У женщин с гирсутизмом либидо часто снижено, что
связывают с коморбидной депрессией и низкой само-
оценкой. Влияние антиандрогенной терапии на сексу-
альную функцию женщин с гиперандрогенией изучено
слабо, а результаты исследований неоднозначны. На-
блюдается как повышение либидо за счет возросшей
самооценки при улучшении внешнего вида, так и его
снижение.

Синдром женского андрогенного дефицита
Низкий уровень тестостерона наблюдается у женщин

с пангипопитуитаризмом, синдромом Тернера, ВИЧ-
инфекцией, аутоиммунными заболеваниями, на фоне
длительной терапии глюкокортикоидами, тироксином.
При естественной менопаузе стойкое снижение уровня
тестостерона, а также его прогормонов (ДЭА и андро-
стендиона) встречается часто, но не обязательно, так
как яичники могут сохранять способность к продукции
ДЭА (20%). У женщин после хирургической менопаузы
в плазме всегда снижены тестостерон, ДЭА и андро-
стендион, а уровень тестостерона более низкий, чем у
женщин контрольной группы того же возраста. 

У них всегда отмечается снижение активности лимби-
ческой системы и коры больших полушарий при иссле-
довании методом электроэнцефалографии в ответ на де-
монстрируемые визуальные эротические стимулы [8].
Они также чаще говорят о снижении сексуальности.

Постановка диагноза «синдром женского андроген-
ного дефицита» и терапия при этих состояниях дискус-
сионны. Большинство врачебных сообществ не реко-
мендуют клиницистам ставить диагноз «синдром жен-
ского андрогенного дефицита» из-за нечеткости его
критериев. Определение нормативного порога андро-
генного дефицита затруднено из-за неточности рутин-
ных диагностических исследований при низких уров-
нях тестостерона. Валидизированные в некоторых ис-
следовательских лабораториях методики жидкостной
хроматографии и масс-спектрометрии, обеспечиваю-
щие точное определение уровня тестостерона у жен-
щин, трудны для клинического использования и тоже
не имеют утвержденных нормативов. Не систематизи-
рованы исследования коморбидности между психосек-
суальной сферой и уровнем тестостерона в плазме. При
их проведении недостаточно внимания уделяется пси-
хогенным влияниям, стилю половой жизни, что опре-
деляет противоречивость результатов. Однако клини-
чески наблюдаемое усиление либидо и возбудимости
на фоне препаратов тестостерона косвенно подтвер-
ждает, что его дефицит вызывает СД.

Женская сексуальность на фоне гормональной
контрацепции

В практике гинеколога вероятность снижения либидо
следует учитывать при назначении агонистов гонадо-
либерина, антиандрогенов, препаратов, содержащих
чистые гестагены (медроксипрогестерона ацетат, дезо-
гестрел, диеногест).

Дезогестрел (в составе препарата Лактинет®-Рихтер)
чаще рекомендуют для послеродовой контрацепции,
так как он не подавляет лактацию, а вероятностью нега-
тивного влияния на либидо на фоне физиологической
гиперпролактинемии, также снижающей половое
влечение, можно пренебречь. В других случаях пред-
почтительно использование комбинированных ораль-
ных контрацептивов (КОК).

Оценка влияния КОК на сексуальность является
сложным и не до конца изученным вопросом из-за мно-
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гомерности сексуальности. Общепризнано их позитив-
ное действие на психические компоненты сексуально-
сти: уходит страх нежелательной беременности, жен-
щина может сконцентрироваться на ощущениях от сек-
суального контакта без тревоги, спокойно и безопасно.
КОК помогают в устранении ряда гинекологических
проблем (болевой синдром при эндометриозе, дисме-
норея), позитивно влияют на внешний облик и повы-
шают самооценку при клинических проявлениях ги-
перандрогении, акне. Однако 10–15% сексуально актив-
ных женщин на фоне приема КОК все же отмечают сни-
жение либидо.

В 2019 г. Европейским обществом сексуальной меди-
цины (eSSm) было принято Заявление о позиции по во-
просу контрацепции и сексуальности. По данным мета-
анализов, снижение либидо при приеме КОК наблюда-
лось у 14,7% женщин, а его повышение – у 21,7% [9, 10].
Таким образом, исследования в целом не подтвер-
ждают негативного влияния КОК на сексуальность, од-
нако необходимо обсуждение потенциально возмож-
ных отдельных механизмов влияния некоторых препа-
ратов на сексуальность.

Один из таких механизмов связывают с повышением
синтеза гормона, связывающего половые стероиды, под
действием этинилэстрадиола (ЭЭ) с последующим сни-
жением свободного тестостерона. Однако эта версия не
получила полной поддержки. Не до конца ясны ни ди-
намика связывания тестостерона белками, ни значи-
мость свободного тестостерона, ни его влияние на сек-
суальность, а с упрощенным пониманием этого про-
цесса не согласны многие исследователи. В ряде иссле-
дований у женщин, получавших КОК с 30 мкг ЭЭ, удов-
летворенность сексуальной жизнью была выше, чем
при приеме КОК с 15 мкг ЭЭ [11].

В настоящее время нарушения либидо при использо-
вании КОК большей частью связывают с типом исполь-
зуемого гестагена и наличием у него антиандрогенной
активности (ципротерона ацетат, диеногест, дроспире-
нон). Эти препараты высоко востребованы из-за благо-
приятных эффектов на метаболические процессы и со-
стояние кожи, но могут снижать активность женщины,
ее половое влечение, влиять на настроение. Для пред-
упреждения этих эффектов рекомендуют придержи-
ваться некоторых установок.

У женщин с выраженными клиническими призна-
ками гиперандрогении и сформированной зрелой сек-
суальностью применение КОК с антиандрогенным эф-
фектом обычно не вызывает негативных последствий.
Улучшение состояния кожи может повысить само-
оценку и благоприятно повлиять на психоэмоциональ-
ный компонент либидо. Однако вероятность некото-
рого снижения полового влечения все равно не исклю-
чена. В этих случаях успешный сексуальный опыт по-
может сгладить отрицательное воздействие, либо жен-
щина, выявив причинно-следственную связь, обра-
тится к врачу для смены препарата. Женщинам без про-
явлений гиперандрогении предпочтительнее использо-
вать другие КОК.

Во врачебной практике часто встречаются женщины с
избирательным характером гиперандрогении (обычно
лишь с жирной себореей). Избирательность объясняют
наличием двух изомеров 5α-редуктазы (фермента, пе-
реводящего тестостерон в активный дигидротестосте-
рон), имеющих различную локализацию. В коже нахо-
дится 5α-редуктаза 1-го типа, а в лимбической системе
и половых органах – 5α-редуктаза 2-го типа. При высо-
кой активности первого изомера у женщин наблюдают
выраженные признаки себореи, при этом другие 
проявления гиперандрогении отсутствуют. Нередко
«проблемная кожа» сочетается с низкоэстрогенным
фенотипом, вялостью, адинамией, склонностью к тре-
вожно-депрессивным реакциям, невыраженному ли-
бидо. Использование КОК с антиандрогенным эффек-
том такими женщинами может существенно усугубить
описанные признаки. Для пациенток с избирательной
гиперандрогенией и склонностью к депрессивным со-
стояниям наиболее приемлемы КОК, содержащие
хлормадинона ацетат (ХМА). Этот гестаген обладает се-
лективным антиандрогенным эффектом: блокирует
только 5α-редуктазу 1-го типа и тем самым избира-
тельно уменьшает влияние тестостерона на кожу и во-
лосы. Как показали многочисленные исследования,
ХМА в комбинации с ЭЭ (в составе препарата Белара®)
не снижает либидо. Более того, было продемонстриро-
вано его положительное влияние на психоэмоциональ-
ное состояние женщин – эмоциональную лабильность
и тревожность. Проведенные исследования позволяют
предположить, что ХМА, в отличие от других гестаге-
нов, может повышать содержание аллопрегнанолона в
некоторых участках головного мозга и в сочетании с ЭЭ
не ингибирует положительного влияния его на β-эн-
дорфин. Снижение же уровня аллопрегнанолона свя-
зано с тревожностью и депрессивными поведенческими
расстройствами, а β-эндорфин участвует в развитии ре-
акции на стресс, эмоциональной регуляции, механиз-
мах боли [12]. Селективность ХМА в составе КОК позво-
ляет избежать нежелательных побочных эффектов на
либидо и настроение.

Важен выбор контрацепции для молодых женщин,
недавно начавших половую жизнь и еще только наби-
рающих ее опыт. Прием ими КОК с антиандрогенным
эффектом связан с определенными рисками. Как ука-
зывалось выше, в этот период чрезвычайно важна «эн-
докринная» мотивация к половой жизни, обеспечивае-
мая тестостероном. Ее недостаток может затормозить
развитие зрелой женской сексуальности, сформировать
негативный опыт половой жизни, «нужной только
партнеру». Некоторые молодые женщины отказы-
ваются принимать КОК из-за нарушений настроения и
либидо. Другие не жалуются на снижение либидо («не
с чем сравнивать»), но через несколько лет часть из них
могут оказаться пациентками сексолога в связи с неже-
ланием половой жизни, оргазмической дисфункцией,
дисгармонией партнерских отношений, психосомати-
ческой проблематикой. Вот почему врач должен учиты-
вать влияние назначаемых препаратов на женское ли-
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бидо. При необходимости коррекции андрогензависи-
мых кожных проявлений у молодых женщин в периоде
становления сексуальной функции целесообразно
предпочесть КОК с ХМА.

Гипоэстрогенные и гипоандрогенные состояния при
приеме КОК могут одинаково негативно влиять на люб-
рикацию, вызывать ВВА и диспареунию. Последние
чаще наблюдались при использовании КОК с низким
уровнем ЭЭ (20 мг), при этом не было выявлено разли-
чий в зависимости от типа используемых гестагенов.
Однако пока недостаточно исследований для оконча-
тельного решения вопроса о влиянии КОК на ВВА.

При СД у женщин обязательно выясняют метод конт-
рацепции, тип используемого препарата и оценивают
возможность их влияния на сексуальную функцию.
eSSm при консультировании по поводу контрацепции
рекомендует оценивать психосексуальный статус жен-
щины, рассказывать о возможных побочных эффектах
для каждого метода [9]. Через 3 мес приема КОК вновь
оценивают сексуальную функцию. При снижении ли-
бидо определяют, связано ли это с контрацепцией. При
выявлении психогенных механизмов нарушения ли-
бидо показана психокоррекционная работа. Если же
предполагается, что снижение либидо связано непо-
средственно с приемом КОК, целесообразно:

• сменить КОК на негормональный метод контрацеп-
ции или на неоральную гормональную контрацеп-
цию (вагинальное кольцо);

• сменить на другую оральную форму КОК с гестаге-
ном без антиандрогенного действия или обладаю-
щим избирательным антиандрогенным действием
(ХМА).

При снижении любрикации и симптомах ВВА реко-
мендуют заменить используемый КОК на другой с бо-
лее высоким содержанием ЭЭ или натуральными
эстрогенами либо использовать неоральные гормо-
нальные контрацептивы, негормональную контрацеп-
цию [9, 10].

Женская сексуальность и менопаузальная
гормональная терапия

Менопаузальная гормональная терапия (МГТ) яв-
ляется оптимальным методом коррекции и профилак-
тики симптомов менопаузы и СД. В соответствии с Меж-
дународным глобальным консенсусом 2012 г. СД в пери-
и постменопаузе являются показанием для назначения
МГТ даже при отсутствии других симптомов [13].

Используется локальная и системная МГТ. Основным
препаратом локальной МГТ является эстриол. Он свя-
зывается в основном с рецепторами нижнего отдела по-
лового тракта и лучше других эстрогенов устраняет
проявления генитоуринарного менопаузального син-
дрома (уровень доказательности А), диспареунию, по-
вышает сексуальную чувствительность [14, 15]. Особен-
ности фармакокинетики эстриола (негеномный путь
реализации эффекта, кратковременное действие и ми-
нимальное системное воздействие) обеспечивают 
безопасность его применения, отсутствие риска проли-

ферации эндометрия и эпителия молочной железы, от-
сутствие ограничений по возрасту и продолжительно-
сти применения. Особенно важна безопасность, по-
скольку отказ от МГТ часто связан с распространенной
гормонофобией и онкофобией. Продолжаются исследо-
вания, направленные на снижение дозы эстриола для
полного исключения его системного действия и обес-
печения эффективности и безопасности. Этого удалось
достичь сочетанием низких доз эстриола (0,03 мг) 
с лактобактериями (Гинофлор Э®).

Наиболее эффективной для поддержания сексуаль-
ности и устранения СД считается системная МГТ. Она
устраняет вегетативные симптомы, ВВА, улучшает са-
мочувствие. Назначение системных эстрогенов поло-
жительно влияет на либидо, оргастическую функцию,
однако этот эффект скорее опосредованный. Прямое же
влияние эстрогенов именно на либидо не имеет доста-
точного статистического подтверждения в литературе.

В ситуации вероятного возрастного дефицита андро-
генов важным может оказаться выбор гестагенного
компонента МГТ. Использование гестагенов с анти-
андрогенным действием (дроспиренон, диеногест) мо-
жет снижать либидо.

Андроген-заместительная терапия до настоящего
времени остается дискуссионным вопросом. По дан-
ным рандомизированных исследований, добавление
препаратов тестостерона к МГТ эстрогенами и гестаге-
нами улучшает сексуальность женщин после хирурги-
ческой и естественной менопаузы [16]. Однако консен-
сус в вопросе целесообразности использования тесто-
стерона большей частью достигнут только в отношении
женщин после хирургической менопаузы. При есте-
ственной менопаузе назначение препаратов тестосте-
рона при сниженном либидо является терапией off-la-
bel. В 2021 г. Международным обществом изучения
женского сексуального здоровья (ISSWSH) был принят
клинический гайдлайн по эффективности и безопасно-
сти препаратов тестостерона у женщин со сниженным
либидо [16]. Он подтверждает их позитивное влияние в
сочетании с эстроген-заместительной терапией на по-
ловое влечение менопаузальных женщин, определяет
форму (только трансдермальная!) и дозу тестостерона
(ориентируются на поддержание физиологического
пременопаузального уровня тестостерона и на 1/10
одобренной ежедневной дозы для мужчин). Метаана-
лизы не показали серьезных побочных эффектов ис-
пользования тестостерона, однако недостаточно долго-
временных исследований, чтобы его назначение при
сниженном половом влечении стало одобренным.

Стоит заметить, что в России нет рекомендованных
для использования женщинами препаратов тестосте-
рона. Хорошей альтернативой их назначению в мено-
паузе является тиболон – тканеселективный регулятор
эстрогенной активности. При попадании его в орга-
низм образуются три метаболита, активирующиеся не-
посредственно в органах и тканях. Два метаболита
взаимодействуют с эстрогенными рецепторами, а один –
с гестагенными и, что важно, с андрогенными рецепто-
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рами головного мозга. Тиболон хорошо зарекомендо-
вал себя при сниженном либидо у менопаузальных
женщин.

СД при эндометриозе
Наиболее частой СД при эндометриозе является глу-

бокая диспареуния (25–47% по результатам исследова-
ний), причем у 70% она может долго сохраняться после
полового акта и около 1/2 женщин из-за этой боли от-
казываются от половых контактов [15]. Диспареуния
может быть вызвана тракциями неэластичного пара-
метрия, давлением на эндометриоидные образования,
повреждением нервов за счет глубокой стромальной
инвазии. Она чаще наблюдается при эндометриозе
крестцово-маточных связок, однако не является про-
стым эквивалентом распространенности, расположе-
ния и выраженности гетеротопий. Диспареуническая
боль при эндометриозе в значительной степени – боль
нейропатическая, связанная с поражением или дис-
функцией нервной системы. Важный вклад в ее форми-
рование вносят периферическая сенситизация за счет
вырабатываемых эндометриоидными гетеротопиями
эстрогенов, феномены гипералгезии и центральной
сенситизации.

Исследования показывают отсутствие четкой корре-
ляции между типом и распространенностью эндомет-
риоза, тяжестью диспареунии и качеством сексуальной
функции. Целый ряд психосексуальных факторов мо-
гут как усилить, так и ослабить выраженность СД: лич-
ностные особенности женщины, тревожные и депрес-
сивные состояния, характер партнерских отношений
(поддержка партнера или обиды, конфликты и отвер-
жение), опыт половой жизни, отношение к сексуально-
сти и возможности сексуальной адаптации. Все это
влияет на уровень восприятия, характер интерпрета-
ции симптомов и, соответственно, на выраженность СД
[17]. В частности, известно, что удовольствие при сексу-
альном возбуждении обладает аналгезирующим дей-
ствием, и этот факт эффективно используется в тера-
пии СД.

Терапия эндометриоза агонистами гонадолиберина
быстро и эффективно устраняет глубокую диспареу-
нию, однако часто снижает либидо, затрудняет возбуж-
дение, вызывает ВВА и, как следствие, поверхностную
диспареунию. После ее прекращения нередки реци-
дивы диспареунии. Более стойкое действие на диспа-
реунию и меньшее негативное воздействие на другие

проявления сексуальности оказывает длительный
прием диеногеста. На фоне его приема возможно сни-
жение либидо, возбуждения и любрикации, однако они
корректируемы, и при хорошем предшествующем сек-
суальном опыте оргастическая функция и удовлетво-
ренность половым актом бывает достаточно высокой.
Наиболее эффективным для лечения диспареунии и
улучшения качества жизни считают сочетание хирур-
гического лечения с последующим назначением диено-
геста (например, препарата Зафрилла®) [18].

Многомерность влияния эндометриоза на сексуаль-
ность требует помимо соматоориентированной тера-
пии восстановления удовлетворительного психоэмо-
ционального состояния, обучения женщины страте-
гиям преодоления стресса, психосексуального консуль-
тирования, направленного на восстановление партнер-
ских и сексуальных отношений. В Российских клиниче-
ских рекомендациях по ведению эндометриоза 2020 г.
отмечена необходимость направлять женщин к меди-
цинскому психологу и сексологу при изменениях пси-
хоэмоционального фона и наличии СД.

Заключение
Терапия СД требует комплексного подхода, осуществ-

ление которого большей частью находится в компетен-
ции сексологов и психотерапевтов. Задачи гинеколога
по поддержанию сексуального здоровья:

• активный сбор сексуального анамнеза (удобно и бы-
стро это можно сделать, используя анкету «Индекс
сексуальной функции женщин»);

• своевременная диагностика и коррекция наруше-
ний эндокринного обеспечения сексуальности;

• учет негативного влияния на сексуальность некото-
рых препаратов, оценка необходимости их назначе-
ния и возможности замены;

• учет возраста, исходного состояния гормональной и
сексуальной функции женщины при выборе метода
контрацепции;

• всесторонняя оценка целей МГТ, в том числе вос-
требованности сексуальной функции, и использова-
ние конкретных препаратов для решения конкрет-
ных задач;

• формирование у женщин позитивного отношения к
половой жизни.
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В настоящее в мире от аллергии страдают более 
1 млрд человек [1]. Активная урбанизация, рост

числа загрязняющих производств, увеличение возраста
первородящих постоянно увеличивают число людей,
страдающих аллергией. Во время беременности нали-
чие аллергического заболевания влияет как на мать,
так и на плод, но в настоящее время нет четко выявлен-
ной взаимосвязи между наличием аллергии и неблаго-
приятными исходами беременности, таким как мертво-
рождение или преждевременные роды. Так, H. Trønnes
и соавт. в 2014 г. провели анализ национальных нор-
вежских регистров, проанализировав в общей сложно-
сти 1 974 226 фактов рождения. С одной стороны, они
подтвердили ранее известную связь астмы у матери с
повышенным риском преждевременных родов, но с
другой – неожиданно обнаружили, что наличие атопи-
ческого дерматита и аллергического риноконъюнкти-
вита у матери достоверно ассоциировано со снижением
риска преждевременных родов и мертворождения. Ме-
ханизмы этих защитных ассоциаций остаются неясны,

и эти результаты требуют подтверждения в дальней-
ших исследованиях [2]. В другом анализе m. Saito-Abe и
соавт. в рамках национального когортного исследова-
ния «Окружающая среда и дети», проводимого в Япо-
нии с 2011 г., выявили, что наличие таких аллергиче-
ских заболеваний у матери, как астма, аллергический
ринит, аллергический конъюнктивит, пищевая аллер-
гия, лекарственная аллергия и контактный дерматит,
за исключением атопического дерматита, могут повы-
шать риск преждевременных родов [3].

Интересно, что наличие высшего образования и вы-
сокий социально-экономический статус ассоциированы
не только с более высоким риском аллергии, но в то же
время с более низким риском неблагоприятного исхода
беременности [4, 5].

Т. Wegmann и соавт. в 1993 г. впервые отметили, что
во время беременности происходит сдвиг от ответа Th1
к Th2, что способствует предотвращению развития ре-
акции отторжения плода [6]. Ряд клинических исследо-
ваний также показал смещение в сторону Th2. В то же
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Аннотация
В статье представлены современные данные о применении противоаллергических средств при беременности, а также освещены вопро-
сы терапии ряда аллергических заболеваний у беременных.
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время увеличение Th1-отношения наблюдается в слу-
чаях повторного невынашивания беременности и при
преэклампсии [7, 8].

Превалирование Th2 физиологически необходимо на
разных стадиях развития плода. В то же время преобла-
дание Th2 характерно и для аллергического воспале-
ния. Женщины, склонные к аллергии, легче могут забе-
ременеть, а их дети рождаются в лучшем общем состоя-
нии [9].

С другой стороны, H. danielewicz и соавт. в своем иссле-
довании показали, что 48,0% беременных женщин, жи-
вущих в городе, сенсибилизированы как минимум к од-
ному аллергену. Женщины с атопией реже имели дома
домашних животных, а также имели более высокий уро-
вень общего иммуноглобулина (Ig)e. Из 200 женщин 
190 (95%) были успешно прослежены до 3-го месяца
жизни ребенка, когда был проведен первый врачебный
осмотр. Основные параметры новорожденных статисти-
чески значимо не отличались у женщин с атопией и без
нее [10].

К диагностике и лечению аллергических заболеваний
и возникших аллергических реакций у беременных не-
обходимо подходить предельно грамотно и взвешенно.
Диагностика аллергических состояний у беременных
должна опираться на подробный анамнез и анализ
симптомов. Для диагностики могут быть полезны днев-
ник симптомов аллергии и избегание предполагаемых
аллергенов, сопровождаемое мониторингом измене-
ний аллергических симптомов. Следует подчеркнуть,
что для диагностики пищевой аллергии важно не реко-
мендовать беременной жесткую элиминационную
диету, поскольку это может негативно повлиять на ста-
тус питания как матери, так и растущего ребенка [11].

Диагностика in vitro должна включать серологиче-
ские тесты на аллерген-специфический Ige, Immuno-
cAP, или радиоаллергосорбентный тест (rAST-тест),
или тест трансформации лимфоцитов для диагностики
аллергических реакций 4-го типа. Данные тесты пред-
почтительнее кожных и провокационных тестов, кото-
рые следует отложить до послеродового периода из-за
возможных, хотя и крайне редких, анафилактических
реакций [12].

Терапию аллергических заболеваний разделяют на
немедикаментозную и медикаментозную. Краеуголь-
ным камнем не только немедикаментозного лечения,
но и профилактики аллергии стоит считать диетиче-
ские рекомендации, направленные на избегание по-
требления аллергенных продуктов, однако к ним во
время беременности стоит прибегать с осторожностью.

В то же время данные ряда исследований показывают,
что отказ матери от аллергенных продуктов во время бе-
ременности не снижает риск аллергических заболева-
ний у детей, независимо от того, относится ли младенец
к группе высокого риска или нет. Таким образом, Аме-
риканская ассоциация педиатров (ААР), Европейское
общество детской аллергологии и клинической иммуно-
логии (eSPAcI) и Европейское общество детской га-
строэнтерологии, гепатологии и питания (eSPGHAn) 

не рекомендуют во время беременности строгие
ограничивающие диеты для беременных [13, 14].

Напротив, некоторые исследования показывают, что
избегание может фактически увеличить риск для по-
томства. Так, например, в крупном когортном исследо-
вании S. Bunyavanich и соавт. изучали потребление бе-
ременными арахиса, молока и пшеницы во время бере-
менности и последующего развития аллергических за-
болеваний в 1277 парах мать-ребенок [15]. Участники
заполняли анкеты начиная с первого пренатального
скрининга, на протяжении всей беременности и еже-
годно после рождения. Детей отслеживали до среднего
возраста 7,9 года и оценивали наличие пищевой аллер-
гии, астмы, аллергического ринита и атопического дер-
матита, а также измеряли уровни сывороточного спе-
цифического Ige. Оказалось, что большее потребление
матерью арахиса в течение I триместра беременности
было связано со снижением вероятности аллергиче-
ской реакции на арахис (отношение шансов – ОШ 0,53,
95% доверительный интервал – ДИ 0,30–0,94), а более
высокое потребление молока в I триместре было свя-
зано со снижением вероятности астмы и аллергиче-
ского ринита.

В еще одном проспективном когортном исследовании
среди 8205 детей, принимавших участие в исследова-
нии «Растем сегодня 2» (Growing up Today Study 2), у
140 детей была выявлена аллергия на арахис или лес-
ной орех. Аллергия была подтверждена независимыми
специалистами. Частота аллергии на арахис или лес-
ные орехи была значительно ниже среди детей мате-
рей, не страдающих аллергией на орехи, которые по-
требляли арахис или лесные орехи более пяти раз в ме-
сяц в своем рационе до беременности, по сравнению с
детьми матерей, которые потребляли арахис или лес-
ные орехи реже одного раза в месяц (ОШ 0,31, 95% ДИ
0,13–0,75) [16].

Противоаллергические лекарственные
средства и беременность

В настоящее время безопасность назначения лекарст-
венных средств (ЛС) при беременности может пред-
ставлять некоторые сложности для практикующего
врача. Основный принцип терапии аллергии во время
беременности – избегать контакта с аллергеном, когда
это возможно, ввиду того что применение системных
ЛС должно быть сведено к минимуму.

Прежде всего стоит напомнить, что основные проти-
воаллергические ЛС можно классифицировать следую-
щим образом:

1. Средства, препятствующие освобождению гиста-
мина и других медиаторов аллергии:

а) глюкокортикоиды;
б) кромоглициевая кислота.
2. Противогистаминные средства.
С 1979 г. в мире существует классификация ЛС, при-

меняемых при беременности, утвержденная FdA (Food
and drug Administration – Управление по контролю за
качеством пищевых продуктов и лекарственных
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средств США). Классификация включает 5 рангов (A,
B, c, d и X), обозначающих возрастающие уровни
риска. Эта система классификации широко приме-
няется в США и во всем мире. Категория А указывает
на то, что адекватные и хорошо контролируемые ис-
следования, проведенные среди беременных женщин,
не выявили неблагоприятного воздействия на плод.
Категория B указывает на то, что репродуктивные ис-
следования на животных не выявили риска для плода,
в то время как адекватные хорошо контролируемые
исследования с участием беременных женщин не про-
водились. Категория c говорит о том, что адекватные
и хорошо контролируемые исследования среди бере-
менных женщин не выявили риска, но исследования
на животных показали неблагоприятное воздействие
на плод. Категория d указывает на доказательства су-
ществования риска для плода, основанные на данных
о нежелательных реакциях, полученных в ходе иссле-
дований и постмаркетинговых исследований или ис-
следований с участием людей. Потенциальные пре-
имущества могут служить основанием для примене-

ния препаратов категорий С и d во время беременно-
сти, несмотря на потенциальные риски. Категория X
указывает на то, что контролируемые исследования на
животных или людях показали аномалии развития
плода; таким образом, риски явно превышают потен-
циальную пользу [17].

С другой стороны, не все ЛС в настоящее время клас-
сифицированы FdA по риску для плода. В этих случаях
возможно обратиться к австралийской классификации
Au TGA, которая несколько отличается от классифика-
ции FdA, но в целом основана на тех же принципах. Ка-
тегория А включает ЛС, которые принимали большое
число беременных женщин и женщин детородного воз-
раста без какого-либо доказанного увеличения частоты
пороков развития или других, прямых или косвенных
вредных воздействий на плод. Категория В включает
несколько подкатегорий: B1, B2 и B3. Категория В1
охватывает ЛС, которые принимались только ограни-
ченным числом беременных женщин и женщин дето-
родного возраста без увеличения частоты пороков раз-
вития или других прямых или косвенных вредных воз-

Таблица 1. Классификация основных ЛС для лечения аллергических заболеваний с позиции их применения при беременности 
(по данным сайта drugs.com)

ЛС Категория FDA Комментарии

Глюкокортикостероиды

Будесонид Не классифицирован FDA AU TGA – A (ингаляционная форма); B3 (пероральная)

Флутиказон Не классифицирован FDA AU TGA – B3

Мометазон C – топическая форма, ингаляционная и назальная
формы не классифицированы AU TGA – B3

Триамцинолон Не классифицирован FDA AU TGA – A

Преднизолон С AU TGA – A

Метилпреднизолон С AU TGA – A

Дексаметазон С AU TGA – A (пероральная форма); B3 (парентеральная)

Бетаметазон Не классифицирован FDA AU TGA – C

Циклесонид С AU TGA – B3

Кромолин натрия В AU TGA – В1

Н1-блокаторы I поколения

Дифенгидрамин В AU TGA – А

Клемастин В –

Хлоропирамин Не классифицирован FDA –

Прометазин С AU TGA – C

Гидроксизин Не классифицирован FDA AU TGA – противопоказан при беременности

Хлорфенамин Не классифицирован FDA AU TGA – А

Н1-блокаторы II поколения

Цетиризин
Не классифицирован FDA, но указано, что может
применяться, если польза превышает потенциальный
риск

AU TGA – B2

Лоратадин
Не классифицирован FDA, но указано, что может
применяться, если польза превышает потенциальный
риск

AU TGA – B1

Эбастин Не классифицирован FDA –

Азеластин С –

Кетотифен Не классифицирован FDA AU TGA – B1

Левоцетиризин В –

Фексофенадин С AU TGA – B2

Дезлоратадин С AU TGA – B1
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действий на плод человека. При этом исследования на
животных не выявили свидетельств повышенного
риска повреждения плода. В категорию В2 входят ЛС,
которые применяли только у ограниченного числа бе-
ременных женщин и женщин детородного возраста без
увеличения частоты пороков развития или других пря-
мых или косвенных вредных воздействий на плод чело-
века, а исследования на животных неадекватны или мо-
гут отсутствовать, но имеющиеся данные не свидетель-
ствуют о повышенном риске повреждения плода. Кате-
гория В3 охватывает ЛС, которые принимались только
ограниченным числом беременных женщин и женщин
детородного возраста без увеличения частоты пороков
развития или других прямых или косвенных вредных
воздействий на плод человека. Исследования на живот-
ных показали свидетельства учащения случаев повреж-
дения плода, значение которого у человека считается
неопределенным. Категория С включает ЛС, которые
вследствие своего фармакологического действия ока-
зали или могут быть заподозрены в причинении вред-
ного воздействия на плод человека или новорожден-
ного, не вызывая пороков развития. Эти эффекты могут
быть обратимыми. В категорию d входят ЛС, которые
вызвали, предположительно вызвали или могут вы-
звать увеличение частоты случаев пороков развития че-
ловеческого плода или необратимых повреждений. Эти
препараты также могут иметь неблагоприятные фарма-
кологические эффекты. Категория Х включает ЛС, ко-
торые имеют настолько высокий риск необратимого по-
вреждения плода, что их не следует использовать во
время беременности или при возможности беременно-
сти [18].

Таким образом, в решении о назначении ЛС в спор-
ных ситуациях возможно обращение к данным двум
классификациям.

Классификация основных ЛС для лечения аллергиче-
ских заболеваний с позиции их применения при бере-
менности представлена в табл. 1.

Отдельно стоит упомянуть применение при беремен-
ности назальных деконгестантов. В ряде случаев врачи
при лечении аллергического ринита находят примене-
ние и данной группе ЛС. Ни один из них в настоящее не
классифицирован FdA и Au TGA. В крупном эпидемио-
логическом исследовании, авторы которого проанали-
зировали данные за 17 лет (1993–2010 гг.), было пока-
зано, что с применением интраназальных деконгестан-
тов в I триместре беременности связано развитие пило-
ростеноза (ОШ 1,9, 95% ДИ 1,0–3,5), выше вероятность
при применении производных имидазолина – оксиме-
тазолина или ксилометазолина (ОШ 2,2, 95% ДИ 1,1–
4,5) и наиболее часто пилоростеноз развивался при
применении ксилометазолина (ОШ 2,9, 95% ДИ 1,0–
7,9). Во II или III триместрах таких взаимосвязей обна-
ружено не было. Риск образования трахеопищеводного
свища был связан с приемом производных имидазо-
лина в I триместре (ОШ 3,3, 95% ДИ 1,2,–8,9). Эта связь
отсутствовала во II или III триместре. Авторы также об-
наружили связь между аномалиями собирательной си-

стемы почек и воздействием оксиметазолина во II три-
местре (ОШ 3,1, 95% ДИ 1,3–6,9) [19].

Общая рекомендация при применении интраназаль-
ных деконгестанов – не превышать рекомендуемую
дозу.

Таким образом, на основании имеющихся данных
можно предложить следующие рекомендации:

1. Женщин с тяжелыми аллергическими заболева-
ниями следует обследовать до беременности для 
безопасного проведения кожных проб, провокацион-
ных тестов или других исследований, которые могут
быть необходимы для постановки окончательного ди-
агноза, и формирования плана ведения их во время бе-
ременности.

2. Ринит достаточно часто встречается во время бере-
менности, и его этиология включает ринит беремен-
ных, аллергический ринит, синусит и медикаментоз-
ный ринит. В данной ситуации промывание носа фи-
зиологическим раствором может быть эффективно при
всех формах ринита и должно быть рекомендовано в
первую очередь [20, 21].

3. Отдельно стоит упомянуть ринит беременных, к
симптомам которого относятся заложенность носа и
выделения, продолжающиеся в течение 6 нед или более
во время беременности, при отсутствии других причин
ринита. Симптомы полностью разрешаются в течение 
2 нед после родов. В большинстве случаев с ринитом бе-
ременных возможно справиться только немедикамен-
тозными мерами [22].

4. У беременных женщин с сохраняющимися симпто-
мами аллергического ринита на фоне немедикаментоз-
ного лечения возможно применять:

а) интраназальные формы кромолина натрия (одно
впрыскивание в ноздрю до шести раз в день) для паци-
ентов с легкими симптомами;

б) назальные спреи с глюкокортикоидами в случае
средней и тяжелой степени течения заболевания;

в) пероральные H1-антигистаминные препараты це-
тиризин и лоратадин могут быть препаратами выбора в
данном случае;

г) избегать или ограниченно использовать назальные
деконгестанты, так как они могут вызвать повторную
заложенность после нескольких дней использования.

5. Беременным с хронической крапивницей возможно
назначение лоратадина или цетиризина. В случае тяже-
лых обострений возможно пероральное назначение
преднизолона, лучше во II и III триместрах [23].

6. Лечение атопического дерматита во время бере-
менности должно быть направлено на предотвращение
контакта с провоцирующими факторами, максималь-
ное использование смягчающих средств и пероральных
антигистаминных препаратов при наличии зуда:

а) из топических средств возможно применение гид-
рокортизона;

б) возможно назначение коротких пероральных кур-
сов преднизолона во II и III триместрах, однако следует
избегать приема пероральных глюкокортикоидов в
течение I триместра.
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Учитывая, что в настоящее время нет единых реко-
мендаций, посвященных терапии аллергических забо-
леваний при беременности, во многих случаях безопас-
ность лечения зависит от мнения и опыта врача. 
В связи с этим необходимо создание клинических реко-
мендаций лечения аллергических заболеваний, в соот-

ветствии с которыми практикующий специалист может
принять верное решение.
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В о время беременности кожа подвержена влиянию
гормональных факторов, что приводит к различ-

ным ее изменениям. Изменения кожи у беременных
можно условно разделить на три основные группы: фи-
зиологические состояния (например, усиление гипер-
пигментации сосков), ухудшение или улучшение кож-
ных заболеваний, развившихся до беременности (на-
пример, обострение псориаза у части беременных) и
специфические дерматозы беременности (СДБ). Под
понятием СДБ подразумеваются заболевания, которые
развиваются на фоне беременности или сразу после нее
и не возникают у небеременных. Учитывая значимость
патологии в клинической практике дерматологов и аку-
шеров-гинекологов, статья посвящена этим заболева-
ниям.

По последней классификации (c. Ambros-rudolph и
соавт., 2006) к СДБ относят пемфигоид беременных –

ПБ  (устаревший синоним: герпес беременных), поли-
морфный дерматоз беременных (ПДБ), внутрипеченоч-
ный холестаз беременности – ВХБ (синоним: зуд бере-
менных), атопический дерматит беременных – АДБ
(синоним: атопические высыпания беременных).

Пемфигоид беременных 
ПБ – редкое аутоиммунное заболевание беременно-

сти, возникающее с частотой 1 случай на 50 тыс. бере-
менностей. В 1/4 случаев заболевание может начаться
после родов и повторяться во время приема оральных
контрацептивов, а также может рецидивировать при
последующих беременностях. ПБ был описан при
трофобластических опухолях плацентарного ложа [1].
Основой патогенеза ПБ является повышенный уро-
вень антител подкласса иммуноглобулинов (Ig) G1 к
трансмембранному протеину гемидесмосом BP180.
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Аннотация
Статья посвящена специфическим дерматозам беременности (СДБ) – заболеваниям, которые возникают у беременных или сразу после
родов. Авторы делятся собственными наблюдениями и анализируют опыт своих коллег. По современной классификации к СДБ отно-
сятся пемфигоид беременных, полиморфный дерматоз беременных, внутрипеченочный холестаз беременных, атопический дерматит
беременных. Под атопическим дерматитом подразумеваются экзема, пруриго и зудящий фолликулит беременных. Частота встречаемо-
сти, прогноз для беременной и плода, риск рецидивирования при последующих беременностях этих заболеваний различны. По данным
литературы, самым частым дерматозом беременных является полиморфный дерматоз беременных, самым опасным для плода – внут-
рипеченочный холестаз беременных. В большинстве случаев для лечения СДБ необходима поддерживающая терапия (антигистамин-
ные, топические и системные кортикостероиды), специфического лечения с применением урсодезоксихолевой кислоты требует внут-
рипеченочный холестаз беременных.
Ключевые слова: дерматозы беременных, пемфигоид беременных, полиморфный дерматоз беременных, внутрипеченочный холе-
стаз беременных, атопический дерматит беременных.
Для цитирования: Козловская В.В., Тихоновская И.В. Специфические дерматозы беременности. Клинический разбор в акушерстве,
гинекологии и репродуктологии. 2022; 3–4: 17–21. doI: 10.47407/kragr2022.2.34.000037

Pregnancy-specific dermatoses 
Viktoria V. Kozlovskaya1, Irina V. Tikhonovskaya2

1 university of Pittsburgh, Pittsburgh, uSA;
2 Vitebsk State medical university, Vitebsk, Belarus
viktoriakozlovskaya@yahoo.com

Abstract
The paper focuses on the pregnancy-specific dermatoses (PSd), the disorders that occur during pregnancy or immediately after delivery. The 
authors present their own findings and assess the experience acquired by their colleagues. According to modern classification, PSd include ges-
tational pemphigoid, polymorphic eruption of pregnancy, intrahepatic cholestasis of pregnancy, and atopic dermatitis of pregnancy. Atopic der-
matitis refers to eczema, prurigo, and pruritic folliculitis of pregnancy. The prevalence, prognosis for pregnant women and fetuses, and the recur-
rence risk in subsequent pregnancies vary in these disorders. According to literature, polymorphic eruption of pregnancy is the most common
PSd, and intrahepatic cholestasis of pregnancy is the most dangerous for the fetus. In the majority of cases the PSd treatment requires mainte-
nance therapy (antihistamines, topical and systemic corticosteroids); intrahepatic cholestasis of pregnancy requires specific treatment with ur-
sodeoxycholic acid.
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Заболевание начинается остро, сопровождается выра-
женным зудом и уртикароподобными высыпаниями, ко-
торые вначале локализуются в околопупочной области
(специфический признак), а затем распространяются
центробежно, вовлекая конечности (рис. 1). Лицо, ла-
дони, слизистые обычно не поражены. Важно отметить,
что папулы, бляшки, везикулы и пузыри обычно начи-
наются позже, что может отложить диагноз ПБ.

Диагностика ПБ невозможна без рутинной гистопа-
тологии и прямой иммунофлюоресценции (ПИФ). Для
ПИФ необходимо забирать клинически неизмененную
кожу. Гистологически определяются субэпидермаль-
ные пузыри и инфильтрат с большим количеством
эозинофилов. До формирования пузырей в биоптате
может преобладать спонгиоз, как при экземах. При
ПИФ выявляются отложения комплемента 3 (С3) с/без
отложения IgG. Метод непрямой иммунофлюоресцен-
ции менее чувствительный. В некоторых странах досту-
пен модифицированный метод непрямой иммуноф-
люоресценции с использованием комплемента, а также
коммерчески доступен иммуноферментный анализ для
выявления антител против BP180-nc16a в крови [2].

Имеются данные о том, что раннее начало ПБ и нали-
чие пузырей связаны с неблагоприятными исходами
для плода в виде преждевременных родов. Примерно у
10% новорожденных отмечается легкая форма ПБ, ко-
торая постепенно проходит. После беременности воз-
никает повышенный риск вторичных аутоиммунных
заболеваний, из которых наиболее распространенным
является диффузный токсический зоб.

ПБ часто проходит без лечения в течение недель или
месяцев после родов. При сильном зуде применяются
местные и системные глюкокортикостероиды, а также
антигистаминные препараты, которые позволяют до-
биться ремиссии в более чем 80% случаев. По показа-
ниям применяется преднизолон в начальной дозе 

20–40 мг/сут или 0,5 мг/кг/сут с постепенным повыше-
нием до 1–2 мг/кг/сут при необходимости и снижением
дозы до поддерживающей после достижения клиниче-
ского эффекта [3]. Если заболевание персистирует
после беременности, возможно применение иммуносу-
прессивных препаратов (циклоспорин, дапсон, азатио-
прин). Был описан редкий случай ПБ, который дли-
тельно персистировал после беременности, не подда-
вался терапии глюкокортикостероидами и другими
традиционными методами лечения и купировался
после курса внутривенного IgG и ритуксимаба [4].
Также описан и случай успешного применения дупилу-
маба для лечения ПБ [5].

Полиморфный дерматоз беременных
ПДБ – самый частый дерматоз беременности, возни-

кающий примерно у каждой 200-й роженицы. Патоге-
нез ПДБ неизвестен. Одна из наиболее правдоподоб-
ных теорий предполагает, что растяжение кожи живота
приводит к повреждению соединительной ткани и ал-
лергической реакции.

Высыпания обычно напоминают крапивницу, реже
отмечаются бляшки или эритематозные пятна. Также
описаны экзематозные элементы, полициклическая
эритема, мишеневидные высыпания, которые напоми-
нают многоформную экссудативную эритему. Реже вы-
являются везикулы или псевдовезикулы. Характерна
локализация высыпаний в области растяжек при отсут-
ствии поражения кожи области пупка.

Гистопатологическое исследование при ПДБ неспеци-
фично и ПИФ отрицательна [6]. Заболевание обычно
протекает без последствий для плода и матери и, как пра-
вило, не повторяется, за исключением многоплодных бе-
ременностей. При сильном зуде могут использоваться то-
пические стероиды или антигистаминные препараты. Си-
стемная терапия обычно не требуется.

Рис. 1. ПБ: а – эритематозные, уртикароподобные высыпания, возникшие сразу после родов; б – вторичная пигментация после
разрешения высыпания после применения системных стероидов.

а б
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Внутрипеченочный холестаз беременных 
ВХБ является редким генетическим гормонозависи-

мым заболеванием. Обычно он развивается в поздние
сроки беременности с внезапного возникновения зуда.
Заболевание чаще всего наблюдается в Южной Аме-
рике, а самая низкая заболеваемость – в Европе и Се-
верной Америке. Самая высокая встречаемость ВХБ в
Чили. Его распространенность в Западной Европе со-
ставляет от 0,3 до 0,7% [7].

Одним из факторов патогенеза является мутация в ге-
нах (ABCB4, ABCB11 и ATP8B1), кодирующих белки –
переносчики желчи. Легкая дисфункция этих генов мо-
жет не привести к клиническим симптомам у небере-
менных, однако, когда способность транспортеров вы-
делять субстраты превышена (во время беременности),
возникает холестаз. Холестатическое влияние метабо-
литов эстрогена и прогестерона в позднем периоде бе-
ременности, вирусная инфекция гепатита В и С, дефи-
цит селена, повышение проницаемости кишечного
тракта и прием некоторых медикаментов (цетиризин,
метилдопа, макролидные антибиотики и др.) являются
дополнительными отягощающими факторами [7].

Пациенты обычно жалуются на интенсивный генера-
лизованный зуд, который часто начинается на ладонях
и подошвах. Первичных поражений кожи не наблюда-
ется, из вторичных изменений отмечаются экскориа-
ции, лихенификация, пруриго. Поверхности конечно-
стей, ягодиц и живота обычно поражены сильнее. Жел-
туха является осложнением у людей с наиболее тяже-
лыми и длительными эпизодами заболевания. Зуд
обычно сохраняется до родов, а затем проходит спон-
танно в течение нескольких дней. Практически у 1/2 па-
циенток заболевание повторяется при последующих бе-
ременностях.

ВХБ связан со значительным риском для плода
(преждевременные роды, интранатальный дистресс
плода, окрашивание меконием амниотической жидко-
сти, аномальный сердечный ритм плода). В редких слу-
чаях (1–2%) может произойти потеря плода. Риск для
плода коррелирует с повышением уровня сывороточ-
ной желчи выше 40 мкмоль/л и поздним началом ВХБ
(больше 34 нед беременности). Пациентки с прегеста-
ционным диабетом, преэклампсией, BХБ или холецист-
эктомией в анамнезе, а также курящие более склонны к
развитию тяжелого заболевания [8]. Материнский про-
гноз благоприятный, но ночной зуд может быть до-
вольно мучительным, вызывая бессонницу, усталость,
психический стресс. Тяжесть зуда, однако, не коррели-
рует с уровнем желчной кислоты в сыворотке крови [7].

Гистопатология неспецифична и проводится лишь
для исключения другой патологии. Диагноз подтвер-
ждается обнаружением повышенного уровня желчных
кислот в сыворотке крови (выше 11 мкмоль/л у бере-
менной при норме 0–6 мкмоль/л).

Для терапии применяется урсодезоксихолевая кислота,
которая используется в дозе 15 мг/кг или 1 г в день вне за-
висимости от массы тела (на один или два приема), при
отсутствии клинического или биохимического улучше-

ния доза может быть повышена постепенно на 500 мг
каждые 3–14 дней до 2 г (2000 мг) в сутки.

Есть наблюдения, указывающие на эффективность
рифампицина при лечении ВХБ за счет его способности
снижать уровень желчных кислот в сыворотке крови.
По полученным данным, общая суточная доза рифам-
пицина составляла от 300 до 1200 мг. Зуд улучшился у
11 из 16 (69%) пациенток, а уровень желчных кислот
снизился у 14 из 27 (54%) [9, 10].

Применение холестирамина препятствует реабсорб-
ции желчных кислот, однако может сопровождаться
стеатореей с выведением жирорастворимых витами-
нов. Снижение уровня витамина K может привести 
к значительному перинатальному кровотечению у ма-
тери и новорожденного. Исследование с участием 
84 беременных женщин, сравнивающих урсодезоксихо-
левую кислоту с холестирамином, показало, что холе-
стирамин менее эффективен и плохо переносится [11].

Атопический дерматит беременных 
В понятие АДБ объединены экзема, пруриго (поче-

суха) и зудящий фолликулит беременных. Заболевание
чаще всего является обострением раннее существую-
щего атопического дерматита, но иногда возникает са-
мостоятельно. Нормальная беременность характеризу-
ется отсутствием сильной иммунной реакции и снижен-
ным ответом Th1 и цитокинов (например, интерлей-
кин-12, интерферон-γ), что приводит к доминантному
ответу Th2 и ухудшает дисбаланс лимфоцитов, уже
имеющийся у большинства пациентов с атопией.

В большинстве случаев высыпания возникают в ти-
пичных для атопии местах, таких как лицо, шея и сги-
бательные поверхности конечностей, но у части паци-
енток могут быть на туловище и конечностях (рис. 2). 
У 1/3 пациенток развивается папулезная сыпь по типу
классических проявлений почесухи либо фолликулита
(рис. 3). Также отмечаются сухость кожи и другие при-
знаки атопического дерматита.

Заболевание протекает благоприятно для матери и
плода. Высыпания продолжаются в течение беременно-
сти, а затем регрессируют через нескольких недель
после родов. Возможно рецидивирование при после-
дующих беременностях. В большинстве случаев доста-
точно поддерживающей терапии увлажняющими сред-
ствами, местными негалогенизированными глюкокор-
тикостероидами на небольшие участки тела для пред-
отвращение системного эффекта и антигистаминными
препаратами. Ультрафиолетовая терапия спектра 
B безопасна для беременности и может применяться
при отсутствии эффекта от традиционного лечения. 
В особо тяжелых случаях может быть применен циклос-
порин [12]. Короткие курсы преднизолона также могут
быть использованы в III триместре, однако циклоспо-
рин считается более безопасным [13].

Таким образом, СДБ могут проявляться в разных кли-
нических формах, иногда требуют специальных мето-
дов диагностики, отличаются по прогнозу для беремен-
ной и плода. Беременную должны курировать дермато-
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лог совместно с акушером-гинекологом, лечение назна-
чается с учетом национальных протоколов.

Общая характеристика СДБ отражена в табл. 1.
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Таблица 1. Общая характеристика СДБ

Заболевание Триместр Прогноз Терапия

ПБ II–III, сразу после
беременности

Обычно проходит после беременности,
возможны рецидивы при менструациях 
и последующих беременностях

Поддерживающая (топические или системные
стероиды, антигистаминные)

ПДБ III или сразу после
беременности

Проходит после беременности, возможны
рецидивы при многоплодных
беременностях

Обычно не требуется, топические или
антигистаминные при сильном зуде

ВХБ II–III
Благоприятен для матери, однако может
иметь последствия для плода, включая
мертворождение в 1–2% случаев

Урсодезоксихолевая кислота и рифампицин.
Поддерживающая местная терапия

АДБ I–II Проходит или улучшается после
беременности

Поддерживающая (топические или системные
стероиды, антигистаминные), ультрафиолетовая
терапия спектра B

Рис. 3. Зудящий фолликулит живота и бедер.
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Актуальность
Аденомы гипофиза – нередкий вариант образований

головного мозга. Популяционная частота аденом гипо-
физа по разным данным составляет около 20% [1]. Гор-
монально-активные аденомы гипофиза встречаются в
популяции с частотой 0,1%, наиболее частым вариан-
том гормональной активности является гиперпролак-
тинемия [1–3]. В последние десятилетия было пока-
зано, что опухоли, секретирующие пролактин, в боль-
шинстве случаев поддаются успешному медикаментоз-

ному лечению. При этом другие, более редкие вари-
анты гормональной активности аденом гипофиза – ги-
персекреция соматотропного гормона (СТГ) и адрено-
кортикотропного гормона (АКТГ), вызывающие у
взрослых соответственно акромегалию и болезнь
Иценко–Кушинга (БИК), часто являются заболева-
ниями, в меньшей степени поддающимся медикамен-
тозному воздействию. Эти патологии приводят к суще-
ственному ухудшению качества жизни и здоровья, ин-
валидизации пациентов [3–5].

Беременность при аденоме гипофиза 
со смешанной секрецией
А.А. Гусова

ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр спортивной медицины и реабилитации ФМБА России», Москва, Россия
agusova@mail.ru

Аннотация
Современные медицинские технологии позволяют сохранять беременность при разнообразных сопутствующих заболеваниях матери, в
том числе имеется возможность проводить хирургические вмешательства прямо во время беременности, сохраняя здоровье матери и
плода. В статье представлен клинический случай аденомы гипофиза, секретирующей гормон роста, пролактин и адренокортикотроп-
ный гормон. У пациентки наблюдался относительно мягкий вариант течения заболевания. При наличии сглаженной, но характерной
клинической картины за прошедшие 10 лет по месту жительства врачи не установили гормональную активность аденомы гипофиза. 
За период существования опухоли у пациентки дважды наступала беременность. Оба раза беременность была прервана: в первый раз
прервать беременность рекомендовал гинеколог, во второй раз это было решением пациентки на фоне манифестации акромегалии и
гиперкортицизма. При обращении наблюдалось параселлярное распространение аденомы гипофиза с прорастанием ее в кавернозный
синус. Было проведено оперативное лечение, удалена доступная часть опухоли с фрагментом аденогипофиза, далее была проведена
лучевая терапия. Возможным последствием лечения являются развитие вторичного гипогонадизма и невозможность наступления
спонтанной беременности. Учитывая намерение женщины родить ребенка, целесообразно было бы организовать коллегиальное веде-
ние пациентки гинекологами, эндокринологами, хирургами и анестезиологами. Такое сотрудничество могло бы позволить пациентке
реализовать свою репродуктивную функцию.
Ключевые слова: клинический случай, беременность, акромегалия, гиперкортицизм, аденома гипофиза, смешанная секреция.
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Pregnancy in patient with mixed secreting pituitary adenoma 
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Abstract
contemporary medical technologies make it possible to maintain pregnancy in mothers with various concomitant disorders. Among other things
it is possible to perform surgery right during pregnancy without disturbing pregnancy, and maintaining maternal and fetal health. The paper re-
ports the clinical case of pituitary adenoma, secreting growth hormone, prolactin, and AcTH. The female patient had a rather mild course of the
disease. Provided that the patient had vague but typical clinical manifestations, hormonal activity of pituitary adenoma has not been determined
for ten years in the community clinic. during the period of the tumor existence two pregnancies occurred. Pregnancy was terminated both times:
at the first time pregnancy termination was recommended by gynecologist, and at the second time it was the patient herself who made a decision
due to the acromegaly and hypercortisolism manifestations. The patient presented with the extension of pituitary adenoma invading the cav-
ernous sinus. Surgery was performed in order to remove the accessible part of the tumor together with a fragment of adenohypophysis, then the
patient received radiation therapy. The development of secondary hypogonadism and impossibility of spontaneous pregnancy are the possible
treatment effects. Thus, taking into account the woman's intention to have a child, the team efforts of gynecologists of all levels, endocrinologists,
surgeons and anesthesiologists, focused on maintaining pregnancy in women with pituitary adenomas would be appropriate. Such cooperation
might allow the patient to implement her reproductive function.
Key words: clinical case, pregnancy, acromegaly, hypercortisolism, pituitary adenoma, mixed secretions.
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Клинический случай / Clinical case

Особым вариантом аденом гипофиза являются опу-
холи со смешанной гормональной секрецией. Счита-
ется, что варианты сочетаний гормональной активно-
сти клеток аденомы связаны с источником опухолевых
клеток и со степенью их дифференцировки. Наиболее
частым вариантом смешанной гормональной активно-
сти аденом гипофиза является сочетание гиперпролак-
тинемии и гиперсекреции СТГ, при этом любой вари-
ант аденомы гипофиза со смешанной секрецией обла-
дает более агрессивным ростом, чем аденома, секрети-
рующая один гормон. Сочетание секреции аденомой
СТГ и АКТГ наблюдается редко и характеризуется ча-
стыми рецидивами и неблагоприятным прогнозом [2–4].

Наступление беременности при гиперпролактине-
миях на фоне медикаментозной терапии хорошо из-
учено и описано во многих руководствах [6–8]. Бере-
менности при активных акромегалии и гиперкорти-
цизме, наоборот, являются достаточно редкими и вы-
зывают много вопросов и затруднений у гинекологов
первичного звена.

Клинический случай
Пациентка З. 38 лет обратилась с жалобами на повыше-

ние артериального давления (АД) до 180/100 мм рт. ст.,
головные боли и изменение распределения жировой
клетчатки – отложение жировой клетчатки в области
живота, на спине, плечах и лице, похудение конечно-
стей (рис. 1). Из анамнеза известно, что 16 лет назад впер-
вые были выявлены эндоселлярная аденома гипофиза,
гиперпролактинемия до 3053 мМЕ/л (при норме до 727)
и снижение тиреотропного гормона (ТТГ) – 0,01 МЕ/л
(норма 0,4–4,0) при отсутствии изменений при ультра-
звуковом исследовании (УЗИ) щитовидной железы
(объем железы 14,4 мл). Был назначен бромокриптин
2,5 мг в день, на фоне лечения пролактин снизился до
1679 нмоль/л, терапию было рекомендовано продол-
жить, однако приверженность терапии была низкой.

Из представленной медицинской документации из-
вестно, что снижение ТТГ до 0,037–0,1 МЕ/л (норма от
0,4) при нормальном уровне тироксина свободного
(Т4св) – 18,2–21,1 пмоль/л (норма 10–23,2) систематиче-
ски выявлялось при обследовании 6 и 12 лет назад, ре-
комендовался прием тиреостатиков в дозе 5 мг/сут, па-
циентка препарат не принимала. За год до обращения
при обследовании – эутиреоз, объем щитовидной же-
лезы 23 мл.

С 2010 г. периодически выявлялось умеренное повы-
шение кортизола – 742–1002 нмоль/л (норма до 690)
при высоконормальном или повышенном АКТГ – 43,6–
59,6 пг/мл (норма до 46). За год до обращения АКТГ
23,1 пг/мл (при норме до 58,2), кортизол 590 нмоль/л
(при норме до 600), дальнейшее тестирование по по-
воду эндогенного гиперкортицизма не проводилось.

В возрасте 32 лет впервые выявлено нарушение толе-
рантности к углеводам, которое через 2 года прогресси-
ровало в сахарный диабет. На момент осмотра пациентка
получала интенсифицированную инсулинотерапию пре-
паратами гларгин и аспарт, диету не соблюдала, при са-

моконтроле гликемия натощак 7–8 ммоль/л, в течение
дня до 11–12 ммоль/л, гликированный гемоглобин
8,8%.

С 34 лет отметила периодическое повышение АД до
130/80 мм рт. ст., в течение года до обращения – повы-
шение АД до 180/100 мм рт. ст., при этом постоянной
антигипертензивной терапии пациентка не получала.

За 3 мес до обращения при обследовании – снижение
ТТГ -0,04 МЕ/л при нормальном Т4св – 18,2 пмоль/л
(норма 10,5–24,5), был назначен тиамазол 5–10 мг/сут.
В связи с выявленной гормональной активностью аде-
номы гипофиза (повышение инсулиноподобного фак-
тора роста 1 – ИФР-1 1104 нг/мл при норме до 307, СТГ
2,08 нг/мл при норме 0–8, кортизол 486 нмоль/л при
норме до 600, АКТГ и пролактин в норме) в течение ме-
сяца принимала бромокриптин 2,5 мг на ночь.

Менархе в 15 лет, цикл установился сразу, с 26 лет от-
метила нарушения менструального цикла по типу оли-
гоопсоменореи. В течение 3 лет до обращения цикл от-
носительно регулярный с периодическими задерж-
ками. Замужем, в течение длительного времени плани-
ровали деторождение. За 4 года до обращения во ФГАУ
«Национальный медицинский исследовательский
центр нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» Мин-
здрава России наступила беременность, однако в связи
с повышенным уровнем пролактина по месту житель-
ства было рекомендовано прервать беременность, что
пациентка и сделала.

Результаты физикального, лабораторного и ин-
струментального обследования пациентки в ФГАУ
«НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко». При
физикальном обследовании: пациентка повышенного
питания, индекс массы тела 28,7 кг/м2. Кожные по-
кровы умеренно гиперемированы, цианотичны, нерав-
номерно пигментированы, ливедо (см. рис. 1). На коже
живота обнаруживаются тонкие белесые полосы растя-
жения. Перераспределение подкожной жировой клет-
чатки с преимущественным отложением на животе и
спине. Гирсутизм – избыточный рост волос на животе,
лице, груди, бедрах. Незначительно выраженный экзо-
фтальм, симптом Мебиуса положителен, остальные
глазные симптомы отрицательные.

При лабораторном обследовании: пролактин 
218 мМЕ/л (норма 40–530), СТГ 4,73 нг/мл (до 8), ИФР-1
1023 нг/мл (до 307), ТТГ<0,01 мМЕ/л, Т4св 15,1 пмоль/л
(11,5–22,7), кортизол 588 МЕд/л (норма до 690).

Проведен ночной подавляющий тест с 1 мг дексамета-
зона. После приема дексаметазона проведены исследова-
ния: кортизол – 828 нмоль/л, АКТГ – 56,8 пг/мл (норма
до 46). При УЗИ щитовидной железы: объем железы 
38,6 мл, в левой доле анэхогенные образования 5 и 7 мм.

По данным магнитно-резонансной томографии – эн-
долатеро(d)селлярная аденома гипофиза, супраселляр-
ная цистерна свободна. При обследовании у офтальмо-
лога с проведением компьютерной периметрии нару-
шений со стороны зрения не выявлено.

На основании данных обследования установлен 
диагноз: аденома гипофиза смешанной секреции
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(СТГ-АКТГ-пролактинсекретирующая). БИК средней
тяжести. Акромегалия, активная фаза. Сахарный диа-
бет, ассоциированный с гиперкортицизмом и акромега-
лией.

Назначен каберголин внутрь 3 мг/нед, внутрь кетоко-
назол 200 мг/сут, октреотид продленного действия 
20 мг внутримышечно 1 раз в 28 дней, интенсифициро-
ванная инсулинотерапия терапия под контролем гли-
кемии. Рекомендовано трансназальное транссфенои-
дальное нейрохирургическое лечение по поводу макро-
аденомы гипофиза.

Незадолго до даты госпитализации пациентка обра-
тилась с просьбой перенести госпитализацию в связи с
наступлением у нее беременности и желанием прервать

беременность по месту жительства согласно настоя-
тельным рекомендациям гинекологов. Несмотря на
многочисленные беседы о возможности сохранения бе-
ременности и проведения операции по поводу аденомы
гипофиза на фоне беременности с использованием ме-
тодик и препаратов, разрешенных при беременности, а
также разъяснения о возможном развитии вторичного
гипогонадизма и потере фертильности как последствии
проведения радикальной операции удаления макро-
аденомы гипофиза, пациентка прервала беременность
на сроке 10 нед. Еще через 3 мес пациентка была госпи-
тализирована в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад.
Н.Н. Бурденко» для проведения оперативного лечения.
При лабораторном контроле до операции на фоне кон-

Рис. 1. Внешний вид пациентки с плюригормональной аденомой гипофиза: а – фото в полный рост; б – руки; в – живот.

а б

в



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР в акушерстве, гинекологии и репродуктологии | №3–4 | 2022 | Clinical analysis in obstetrics, gynecology and reproductology | №3–4 | 2022 | 25

Клинический случай / Clinical case

сервативной терапии отмечалось некоторое снижение
гормональной активности опухоли: СТГ 2,57 нг/мл,
ИФР-1 629 нг/мл (норма до 284), АКТГ 21,5 пг/мл (до
46), кортизол 235 нмоль/л (119–618), пролактин 
17 МЕ/мл (59–619).

Лечение. Через полгода после первичного обраще-
ния, в возрасте 38 лет, в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии
им. акад. Н.Н. Бурденко» была проведена операция эн-
доскопического эндоназального транссфеноидального
частичного удаления эндолатеро(r)селлярной аде-
номы гипофиза. Согласно протоколу оперативного вме-
шательства, опухоль была кремового цвета, плотной
консистенции, занимала всю полость турецкого седла и
распространялась в правый кавернозный синус. При
операции удалена доступная часть опухоли. По данным
патоморфологического исследования удаленной опу-
холи: аденома гипофиза с инфильтрацией капсулы и
фрагмент аденогипофиза. После операции была от-
мечена нормализация гликемии, отменена сахаросни-
жающая терапия. Через 3 мес после операции гормо-
нальная активность аденомы, согласно лабораторным
данным, сохранялась, было рекомендовано проведение
лучевой терапии. В течение года после операции паци-
ентка не получала терапии, направленной на снижение
гормональной активности аденомы гипофиза. Через
год после операции, в 39 лет, при гормональном обсле-
довании подтверждено сохранение гормональной ак-
тивности опухоли: пролактин 178 мМЕ/л (норма 59–
619), СТГ 3,17 нг/мл (до 8), ИФР-1 1023 нг/мл (до 307),
ТТГ 0,02 мМЕ/л, Т4св 16,6 пмоль/л (11,5–22,7), корти-
зол 461 МЕд/л (до 618), в ночном подавляющем тесте с
1 мг дексаметазона кортизол 107 нмоль/л (<50), свобод-
ный кортизол в суточной моче 835 нмоль/сут (380–
940), гликированный гемоглобин 6,2%. Менструальная
функция у пациентки была сохранена, индекс массы
тела 26,5 кг/м2. С учетом наличия остатков опухоли и ее
гормональной активности было проведено лучевое
лечение в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко». После лучевого лечения было реко-
мендовано возобновить терапию октреотидом продлен-
ного действия 20 мг внутримышечно 1 раз в 28 дней и
каберголином внутрь 3 мг/нед, а также вновь назначен
метформин 2000 мг/сут под контролем гормональных
показателей и гликемии.

Исход и результаты последующего наблюдения.
Для оценки эффективности проведенного лечения не-
обходима оценка гормонального статуса в отдаленном
периоде, однако пациентка стала наблюдаться по месту
жительства и не приехала для динамического конт-
роля. С учетом проведения лучевого лечения у паци-
ентки возможно развитие гипопитуитаризма, в том
числе вторичного гипогонадизма. Может быть необхо-
дима терапия для снижения гормональной активности
остаточной ткани опухоли. С учетом возраста паци-
ентки это может помешать реализации ее репродуктив-
ных планов. Что касается функции щитовидной же-
лезы, то в данном случае, очевидно, наблюдалось изо-
лированное снижение ТТГ на фоне наличия активной

БИК, что позволяет предположить нормализацию по-
казателей при ликвидации эндогенного гиперкорти-
цизма [9].

Обсуждение
Данный клинический случай представляет особый

интерес, так как и при гиперпролактинемии, и при ак-
ромегалии, и при гиперкортицизме обычно наблюда-
ется нарушение овуляторной функции и фертильность
существенно снижается. А у описываемой пациентки на
фоне плюригормональной гиперфункции гипофиза
дважды самопроизвольно развилась беременность.

Основными эндокринными нарушениями, опреде-
ляющими прогноз и тяжесть состояния пациентки, яв-
лялись эндогенный гиперкортицизм (БИК) и акромега-
лия, при этом гиперпролактинемия могла быть след-
ствием масс-эффекта макроаденомы на ножку гипо-
физа.

В большинстве случаев у пациенток с акромегалией
не наблюдается ухудшения течения заболевания при
беременности. Считается, что беременность не стиму-
лирует секрецию СТГ аденомой, продукция СТГ адено-
мой остается автономной. При этом в начале беремен-
ности под действием эстрогенов развивается относи-
тельная резистентность гепатоцитов к действию СТГ,
что проявляется исходным снижением уровня ИФР-1 в
крови с дальнейшим повышением его концентрации за
счет плацентарного ИФР-1, однако обычно уровень
ИФР-1 во время беременности не возрастает более чем
на 50% [3, 10]. В сериях наблюдений у большинства па-
циенток с акромегалией при беременности размеры
аденомы оставались неизменными даже без медика-
ментозного лечения [4, 8, 11, 12].

При наличии активного гиперкортицизма планиро-
вание беременности не рекомендуется. Более того, ак-
тивные акромегалия и гиперкортицизм являются пока-
заниями для искусственного прерывания беременности
по медицинским показаниям [13]. Однако в настоящее
время накоплен клинический опыт ведения беременно-
сти у таких пациенток, который позволяет сохранить
жизнь и здоровье матери и ребенка. Ведение такой бе-
ременности рекомендуется проводить мультидисцип-
линарной командой врачей [8, 12, 14].

По данным С.А. Григорьянц и соавт. [15], у беремен-
ных женщин с БИК ремиссии удалось добиться в 69%
случаев. У пациенток наблюдалась высокая частота
осложнений беременности – 77–92%. Наиболее часто
регистрировались внутриутробная задержка развития
плода, преждевременные роды (более 50% случаев), пе-
ринатальная смертность (до 25%). Однако до 70% рож-
денных детей были практически здоровы, а выявлен-
ные отклонения – неспецифичны [3, 4, 15, 16].

Согласно данным зарубежных авторов, за историю
существования Pubmed до июня 2020 г. было описано
62 случая беременности при достоверно диагностиро-
ванной БИК [12, 14, 17]. При этом более чем в 50% слу-
чаев беременность сопровождалась неблагоприятными
материнскими или перинатальными исходами. На
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фоне хирургического и медикаментозного лечения, ко-
торое проводилось в 40% случаев, исходы беременно-
сти были лучше. Предпочтительным вариантом лече-
ния является трассфеноидальное удаление аденомы ги-
пофиза, при этом варианте наблюдалось более 85%
благоприятных перинатальных исходов. Наилучшим
временем для проведения операции считается начало
II триместра беременности. Еще одним вариантом яв-
ляется медикаментозная терапия, которая назначается
во время II и III триместров беременности [17]. При
этом препаратом выбора при беременности является
метирапон, в то время как кетоконазол обладает тера-
тогенным эффектом и рекомендован только в крайнем
случае при непереносимости метирапона [5].

Вне зависимости от гормональной активности опу-
холи женщинам с макроаденомами гипофиза (более 
1 см) во время беременности рекомендована оценка по-
лей зрения для своевременного выявления отрицатель-
ной динамики и проведения соответствующего лечения
при необходимости [4, 8, 11, 12]. В нашем случае не на-
блюдалось супраселлярного роста аденомы гипофиза и
риск развития хиазмального синдрома на фоне гипер-
плазии гипофиза во время беременности был мини-
мальным.

Важнейшими параметрами, оказывающими основ-
ное влияние на течение беременности как при акроме-
галии, так и при гиперкортицизме, являются симпто-
матические нарушения – артериальная гипертензия и
сахарный диабет [4, 8, 11, 12].

Динамика симптомов заболевания, а также изолиро-
ванное снижение ТТГ в дебюте заболевания при не-
большой эндоселлярной аденоме гипофиза позволяют
предположить, что опухоль исходно продуцировала
АКТГ [10]. При этом, исходя из клиники, выраженность
гиперкортицизма была незначительной и обнаружить
его можно было только при проведении диагностиче-
ских проб, которые не были выполнены в течение пер-

вых 16 (!) лет после выявления аденомы гипофиза. Тем
не менее с точки зрения осуществления репродуктив-
ных планов первая беременность была наиболее благо-
приятной.

Заключение
Таким образом, за время от дебюта заболевания до

операции удаления аденомы пациентка дважды бере-
менела. И несмотря на наличие репродуктивных пла-
нов, оба раза было принято решение о прерывании бе-
ременности. При этом, согласно современным пред-
ставлениям, наличие гиперпролактинемии и аденомы
гипофиза не является противопоказанием для бере-
менности. Более того, в большинстве случаев во время
беременности не происходит прогрессирования про-
лактинсекретирующих опухолей гипофиза [7]. Нали-
чие аденомы гипофиза, секретирующей гормон роста, а
тем более АКТГ, является крайне неблагоприятным фо-
ном для развития беременности, однако с учетом суще-
ствующих способов лечения также не является абсо-
лютным противопоказанием для беременности и ро-
дов. При сохранении нарушения функции тиреотрофов
со снижением ТТГ на фоне гиперкортицизма при бере-
менности вести пациентку следует исходя из принци-
пов ведения беременных с вторичным гипотиреозом. 
У данной пациентки наиболее благоприятным в отно-
шении перинатальных исходов представляется сохра-
нение первой беременности, в период минимальной
выраженности артериальной гипертензии и сахарного
диабета, ухудшающих прогноз.
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В 1902 г. русский физиолог и терапевт немецкого
происхождения Альфонс Карлович фон Зиверт

описал первичную цилиарную дискинезию как триаду,
которая включает обратное расположение внутренних
органов, синусит и бронхоэктазы, при этом бронхоэк-
тазы автор считал врожденными [1]. В 1933 г. схожие
наблюдения подробно описал швейцарский врач Ма-
нес Картагенер. Автор также предположил врожден-
ный характер бронхоэктазов [2]. С этого момента забо-
левание, характеризующееся сочетанием обратного
расположения внутренних органов (situs viscerum in-
versus) с бронхоэктазией и пансинуситом, получило на-
звание синдрома Зиверта–Картагенера (СЗК).

СЗК (Международная классификация болезней 10-го
пересмотра: Q89.3) – генетически детерминированное
заболевание, в основе которого лежат врожденные де-
фекты строения ресничек мерцательного эпителия рес-
пираторного тракта и аналогичных структур, например
маточных труб, приводящие к нарушению их двига-
тельной активности [3, 4]. Данная патология устанав-

ливается с частотой 1 случай на 15–60 тыс. родившихся
живыми [5].

При данной патологии полная транспозиция внут-
ренних органов встречается в 50% случаев, также у 12%
отмечается неясное расположение внутренних органов:
полиспления (левый изомеризм), аспления (правый
изомеризм), удвоение нижней полой вены и сложные
врожденные пороки сердца, частота которых в 200 раз
выше, чем в общей популяции [6].

Причиной бесплодия у женщин с СЗК считается на-
рушение движения жидкости в маточных трубах в ре-
зультате дискинезии цилиарного эпителия (ДЦЭ) [7].

Выявлено значительное количество генов и их мута-
ций, которые могут быть в основе заболевания. Около
65% больных с ДЦЭ характеризуются биаллельной му-
тацией, идентифицированной в одном из 32 известных
генов [3], чаще всего – в 12 из них: DNAI1, DNAH5,
NME8, DNAH11, DNAI2, DNAAF2, RSPH4A, RSPH9,
DNAAF1, CCDC39, CCDC40, DNAL1. Наиболее часто
СЗК возникает в результате мутаций в генах DNAI1 (2–
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9%) и DNAH5 (15–20%). Мутации в гене DNAI1 вызы-
вают первичную цилиарную дискинезию 1-го типа. Му-
тации в гене DNAH5 вызывают первичную цилиарную
дискинезию 3-го типа. Поиск мутаций в указанных ге-
нах на сегодняшний день является лучшим методом
диагностики. Эти гены кодируют белки, которые обра-
зуют внутреннюю структуру двигательных ресничек. 
В основе ДЦЭ лежат дефектные реснички, которые
должным образом не двигаются или вообще не спо-
собны к движению. Электронно-микроскопические ис-
следования у пациенток с СЗК выявили отсутствие
центрального стержня у ресничек назального и труб-
ного эпителия [7].

Принято считать, что СЗК наследуется по аутосомно-
рецессивному типу. Но не исключено, что цилиарные
дефекты могут быть следствием свежей мутации [8].

При классическом развитии заболевания уже с пер-
вых дней жизни отмечаются затруднение носового ды-
хания (сопение), гнойное отделяемое из носа, частое
развитие отита, повторные бронхиты и пневмонии.
Позднее обнаруживается гнойный или слизисто-гной-
ный эндобронхит, затем развивается ограниченный
пневмосклероз с деформацией бронхов. В дальнейшем
это может привести к формированию бронхоэктазов. 
В старшем возрасте выявляется нарушение репродук-
тивной функции (у мужчин – снижение подвижности
сперматозоидов, гипоспермия, бесплодие, у женщин –
внематочная беременность и бесплодие) [5].

Диагноз СЗК устанавливают на основании сочетания
симптомов поражения носоглотки и околоносовых па-
зух, бронхолегочной системы с частичной или полной
инверсией внутренних органов. Так как состояние на-
зального клиренса хорошо отражает состояние легоч-
ного клиренса, в клинической практике сахариновый
тест используется для скрининга СЗК и других заболе-
ваний, состояний, сопровождаемых нарушением муко-
цилиарного клиренса. Метод прост, не требует дорого-
стоящего диагностического оборудования. Он заключа-
ется в том, что пациенту, сидящему неподвижно на
стуле с несколько наклоненной вперед головой, на ме-
диальную часть нижнего носового хода назальным
пинцетом помещают 1 таблетку сахарина (размером
примерно 1 мм3) и измеряют время от момента введе-
ния сахарина в носовую полость до появления ощуще-
ния сладкого вкуса во рту. Во время проведения теста
пациента просят не втягивать резко воздух носом и не
чихать. В норме это время составляет 5–8 мин. При ин-
фекциях, воздействиях токсических газов, атрофиче-
ских ринитах, хронических синуситах время увеличива-
ется до 9–20–30 мин и более. Тест проводится не ранее
чем через 2 нед после острой респираторной инфекции
или обострения хронического процесса в респиратор-
ной системе и позволяет оценить мукоцилиарную ак-
тивность в динамике. Высокочувствительным методом
исследования мукоцилиарного клиренса является
рентгенографический метод. Так, тефлоновые диски
диаметром 1 мм помещают через бронхоскоп на слизи-
стую оболочку трахеи и следят за их движением на мо-

ниторе или фиксируют на видеопленке с регистрацией
времени. Скорость их движения вычисляется по прой-
денному ими расстоянию. В последние годы более
предпочтительным методом во многих странах яв-
ляется радиоаэрозольный. Этот неинвазивный метод,
относительно простой, недорогой и высокоинформа-
тивный, дает возможность напрямую контролировать
состояние мукоцилиарного клиренса во всех отделах
трахеобронхиального дерева. Однако этот метод, как и
два описанных выше, дает представление о суммарном
функционировании мерцательного эпителия и транс-
порта слизи по респираторному тракту [9, 10].

Исследование подвижности ресничек возможно в
браш-биоптате слизистой оболочки бронха или носа с
помощью фазово-контрастного микроскопа. Между
тем такое исследование требует сочетания сложных ме-
тодик и дорогостоящего оборудования как в процессе
подготовки материала, так и для микроскопического
исследования и измерения частоты биения ресничек.
Недостатком метода является и то, что исследование
проводится in vitro, когда мерцательный эпителий ли-
шен нервно-гуморальной регуляции. Ультраструктур-
ные дефекты ресничек выявляются с помощью элек-
тронной микроскопии. Однако этот метод используется
преимущественно в научных целях в силу высокой
стоимости и сложности оборудования [11].

При рентгеноскопическом исследовании грудной
клетки выявляется, что сердце расположено в правой
половине груди, дуга аорты определяется на уровне 
I ребра. В области поражения определяются инфильт-
рация легочной ткани и ячеистость легочного рисунка.
На стороне поражения купол диафрагмы, как правило,
приподнят и малоподвижен. На рентгенограммах око-
лоносовых пазух отмечается их затемнение. С помощью
бронхографии и компьютерной томографии находят,
что правое легкое имеет двухдолевое, а левое – трехдо-
левое строение; обнаруживаются одно-, реже двухсто-
ронние бронхоэктазы. При бронхоскопии выявляется
диффузный бронхит с довольно обильным гнойным
секретом в пораженных бронхах [12]. При выполнении
ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной
полости (ОБП) отмечается зеркальное расположение
внутренних органов [13]. В микробной флоре у больных
с СЗК отмечается преобладание Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumonia,
Pseudomonas aeruginosa. В микрокультуре мокроты ча-
сто встречаются бактерии нескольких типов, а преобла-
дание нетуберкулезных микобактерий отмечается в
15% случаев [14, 15].

Представленное клиническое наблюдение интересно
не только в самом случае самопроизвольно наступив-
шей беременности у пациентки с СЗК, но и в особенно-
стях ее ведения вследствие тяжелой бронхолегочной
патологии.

Клинический случай
Пациентка Ш., 29 лет на момент обращения к врачу.

При рождении в 1990 г. была переведена из палаты но-
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ворожденных в отделение интенсивной терапии и реа-
нимации в крайнем тяжелом состоянии.

С 14.05.1990 по 26.05.1990 находилась на стацио-
нарном лечении с диагнозом: аспирационная бронхо-
пневмония, дыхательная недостаточность 2-й сте-
пени (ДН-2). 28.05.1990 снова госпитализирована с тем
же диагнозом, а также выраженным обструктивным
синдромом, одышкой, температурой субфебрильных
цифр. С 2-летнего возраста отмечались частые простуд-
ные заболевания. Тогда же в связи с продолжающимся
кашлем и выраженной слабостью была госпитализиро-
вана с диагнозом: правосторонняя нижнедолевая брон-
хопневмония, ДН-1, декстракардия.

В 1995 г. направлена к аллергологу и пульмонологу,
выставлен диагноз: бронхиальная астма, хроническая
пневмония, ДН-2. В 1995 г. больная была госпитализи-
рована с жалобами на кашель, затруднение носового
дыхания, вялость, общую слабость в Гомельскую
областную клиническую больницу, отделение детской
пульмонологии, выставлен диагноз: синдром Картаге-
нера, двухсторонняя хроническая неспецифическая
пневмония, непрерывно рецидивирующее течение,
ДН-2; гипосмия; аденоиды 3-й степени.

В дальнейшем с 1995 по 2009 г. пациентка наблюда-
лась в отделении педиатрии Гомельской областной
клинической больницы, отделении пульмонологии Го-
мельской областной туберкулезной клинической боль-
ницы по поводу обострений хронической бронхолегоч-
ной инфекции (2–3 раза в год).

При рентгенологическом исследовании органов груд-
ной клетки пациентки в 5-летнем возрасте было вы-
явлено: легкие вздуты, грудная клетка бочкообразной
формы. Сердце расположено справа. С обеих сторон ле-
гочный рисунок обеднен, справа в нижних отделах де-
формирован. Диафрагма неровная, с наличием спаек без
признаков осумкованного плеврита. В С2 определены
округлой формы затемнения размерами 1,5×1,5 см без
четких контуров с дорожкой к расширенному корню.
Слева средняя доля уменьшена в размере, передний си-
нус затемнен. Легочный рисунок деформирован. В С10
бронхоэктазы.

В 2005 г. проводилась компьютерная томография ор-
ганов грудной клетки и ОБП. При обследовании вы-
явлено: грудная клетка деформирована – правая ее по-
ловина уменьшена в объеме. Отмечается обратное рас-
положение внутренних органов грудной клетки и ОБП.
Справа задненижние отделы легкого апневматичны,
определяются с четким контуром фиброателектаз,
плеврокардиальные и плевродиафрагмальные спайки.
Внутригрудные лимфоузлы не увеличены. В мокроте
определялись грибковая флора, гемофильная палочка,
синегнойная палочка, золотистый стафилококк. Боль-
ной проводилась терапия антибиотиками, муколити-
ками, противогрибковыми препаратами, витаминами,
иммуномодуляторами, неоднократно осуществлялись
санационные бронхоскопии. Пациентке проводились
курсы лечебной физкультуры, дыхательной гимна-
стики, массажа грудной клетки, физиотерапия, фитоте-

рапия. При обследовании сатурация кислорода состав-
ляла 96–98%.

В 2010 г. больная госпитализирована в пульмоноло-
гическое отделение 9-й Городской клинической боль-
ницы г. Минска с диагнозом: синдром Картагенера,
полная инверсия внутренних органов, пансинусит, хро-
ническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 1-й сте-
пени, смешанная форма, ДН-1. Назначено лечение:
цефтриаксон, ципрофлоксацин, амброксол, эуфиллин,
дексаметазон, Беротек, АЦЦ, аскорбиновая кислота,
флуконазол, диклофенак, Мидокалм.

Осенью 2012 г. в связи с развитием кровохарканья по-
ступила в пульмонологическое отделение Гомельской
областной туберкулезной клинической больницы с ди-
агнозом: триада Картагенера–Зиверта; вторичные
бронхоэктазы нижней доли левого легкого; бронхо-
обструктивный синдром; бронхиальная астма; крово-
харканье, ДН-0. Проводилось лечение: бромгексин,
этамзилат, АЦЦ, эуфиллин, левофлоксацин, цефтази-
дим, новокаин, этамзилат, эуфиллин, физиотерапевти-
ческое лечение, КВЧ-терапия.

В 2013 г. госпитализирована в гинекологическое от-
деление 5-й Городской клинической больницы г. Мин-
ска с диагнозом: нарушенная трубная беременность
слева; хронический гастрит; бронхиальная астма; СЗК.
Оперативное лечение: лапаротомия по Пфаннен-
штилю, трубэктомия слева. Получала препараты: этам-
зилат, амикацин, Промедол, кеторолак.

В 2014 г. поступила в гинекологическое отделение 
1-го Городского противотуберкулезного диспансера 
г. Минска с диагнозом: двухсторонний туберкулезный
сальпингит? Бесплодие 2. Хронический тонзиллит.
Хронический аднексит. Хронический гастрит. ХОБЛ.
Получала препараты: метронидазол, витамины В1, В6,
С, Е, плазмол, лоратадин, ципрофлоксацин, флукона-
зол, тампоны с Димексидом. Туберкулезная этиология
заболевания исключена.

В 2015 г. пациентке проведена магнитно-резонансная
томография гипофиза, обнаружена микроаденома ги-
пофиза, обследован уровень пролактина, назначен в
связи с гиперпролактинемией каберлин 1/2 таблетки 
1 раз в 10 дней. При обследовании оториноларинголо-
гом в этом же году выявлены множественные полипы
носовой полости, хронический полисинусит. В этом же
году выполнена операция: двухсторонняя эндоскопиче-
ская инфундибулотомия, двухсторонняя верхнечелюст-
ная синусотомия, эндоскопическая септопластика,
двухсторонняя подслизистая вазотомия нижних носо-
вых раковин, двухсторонняя латероконхопексия, двух-
сторонняя задненижняя конхотомия. Больной в связи с
обострениями заболевания проводились антибиотико-
терапия, лечение глюкокортикоидами, бронходилата-
торами, антигистаминными препаратами, антигрибко-
вая терапия, витаминотерапия, противовоспалитель-
ная терапия, лечение иммуномодуляторами. Выпол-
нены в стационарных условиях три санационные брон-
хоскопии с эндобронхиальным введением цефотак-
сима; иммуномодулирующая, муколитическая и вита-
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минотерапия. После лечения отмечалась положитель-
ная динамика в виде уменьшения кашля и количества
мокроты. Мокрота приобрела слизистый характер,
уменьшилась слабость, повысилась толерантность к
физической нагрузке.

В 2018 г. поступила в гинекологическое отделение 
1-го Городского противотуберкулезного диспансера 
г. Минска с диагнозом: двухсторонний туберкулезный
сальпингит? Бесплодие 2. Осложненный акушерско-ги-
некологический анамнез (ОАГА). Хронический тонзил-
лит. Хронический аднексит. Хронический гастрит.
ХОБЛ. Данных в пользу туберкулезного поражения ге-
ниталий не получено. Метросальпингография: правая
маточная труба проходима, левая маточная труба отсут-
ствует. Получала препараты: витамины С, Е, плазмол,
лоратадин, свечи индометациновые, тампоны с Димек-
сидом, ультразвук с 1% гидрокортизоном на паховую
область.

Амбулаторно принимала ингаляции ипратропия бро-
мида и фенотерола, периодически – ацетилцистеин,
Мукалтин.

Обследована в 2018 г. на инфекции, передающиеся
половым путем, обнаружена уреаплазма, санировалась
вместе с мужем. Иммунологический фактор исключен.
Спермограмма мужа указывает на фертильность. Гене-
тический паспорт: выявлена мутация, существенно по-
вышающая риск тромбообразования (гена F2-№3). Об-
щий физиологический риск нарушения нормального
физиологического течения беременности существенно
повышен – выявлены также неблагоприятные вари-
анты генов в гомозиготном варианте – PAI-1 (№6),
mTHFr (№7), в гетерозиготном варианте – F1, VeGF.
Наблюдалась в Городском клиническом роддоме №2 в
консультативно-диагностическом отделении (Город-
ском центре планирования семьи) с 2018 г. с диагно-
зом: бесплодие 2, смешанная форма (трубно-перитоне-
альный фактор и эндокринный фактор). ОАГА. Хрони-
ческий сальпингоофорит с проходимостью правой ма-
точной трубы. Спаечный процесс органов малого таза
(СПОМТ). Микроаденома гипофиза, медицинская ком-
пенсация. СЗК. ХОБЛ I стадии, смешанный тип, ремис-
сия. Бронхоэктазы в нижней доле легкого справа, ДН-1.
Хронический синусит. Мутация генов тромбогенного
риска. Пациентке планировалось экстракорпоральное
оплодотворение. 14.10.2019 установлен факт спонтанно
наступившей беременности, диагноз: беременность 
10 нед.

Состоит в браке, регулярная половая жизнь в течение
7 лет. Менструации с 11 лет, установились с 12 лет, по 
4 дня, через 24 дня. Последняя менструация с
06.08.2019. Настоящая беременность – вторая, насту-
пила спонтанно. Взята на учет по беременности
18.10.2019, диагноз: беременность 10 нед. ОАГА. Хрони-
ческий сальпингоофорит. СПОМТ. Микроаденома гипо-
физа, медицинская компенсация. СЗК. ХОБЛ I стадии,
смешанный тип, ремиссия. Бронхоэктазы в нижней доле
легкого справа, ДН-1. Хронический синусит. Микроаде-
нома гипофиза, медицинская компенсация. Мутация ге-

нов тромбогенного риска. Беременная наблюдалась в
группе риска по невынашиванию, хронической фето-
плацентарной недостаточности, внутриутробному ин-
фицированию, гестозу, кровотечению, тромбоэмболи-
ческим осложнениям. Индивидуальный план ведения
беременности согласован совместно с сотрудниками ка-
федры акушерства, гинекологии и репродуктивного
здоровья БелМАПО, кафедры акушерства и гинеколо-
гии БГМУ, заведующей отделения. Рекомендованы:
консультация пульмонолога, гематолога, оторинола-
ринголога, терапевта, генетика, кардиолога 1 раз в три-
местр и по показаниям, УЗИ ОБП, УЗИ сердца, электро-
кардиография 1 раз в триместр и по показаниям. Вы-
полнялись 1 раз в месяц обследования: коагулограмма,
уровень d-димеров, протеина S, биохимический анализ
крови. Рекомендовалось контролировать бактериаль-
ный спектр мокроты не реже 1 раза в триместр.

Плановые госпитализации в сроки 20–22 нед, 28–
30 нед, 38–39 нед.

Получены следующие результаты обследований.
Общий анализ крови – в пределах нормы до 29-й не-

дели в пределах нормы, далее гемоглобин 109–110 г/л.
Общий анализ мочи на протяжении всей беременности в
пределах референсных значений, группа крови – В(III)
rh-положительная. ВИЧ (два обследования) – отрица-
тельный, сифилис (два обследования) – отрицательный,
гепатиты (В, С) – отрицательный результат, биохимиче-
ский анализ крови (5 обследований) – без патологии, ти-
реотропный гормон, тироксин, антитела к тиреоперокси-
дазе – в пределах нормы, обследование на токсоплазмоз,
краснуху, вирус герпеса, цитомегаловирус – отрицатель-
ные дважды, глюкоза крови в пределах референсных
значений, обследование на микоплазмы и хламидии ме-
тодом полимеразной цепной реакции – отрицательный
результат. Цитология без особенностей, в посевах на
флору и чувствительность к антибиотикам из шейки
матки патогенной бактериальной флоры не выявлено
трижды, однократно – эпидермальный стафилококк 103.
В мазках на флору дважды обнаружены дрожжеподоб-
ные грибы. Показатели коагулограммы: активированное
частичное тромбопластиновое время в пределах 27,8–
29,2 с, d-димеры 160–258 нг/мл, фибриноген 3,52–
4,81 г/л, протромбиновое время 11,1–13,9 с, международ-
ное нормализованное отношение 1–1,29, протеин S 36–
36,8%, гомоцистеин 8,73 мкмоль/л, антитромбин 95–
96%. Обследована на антифосфолипидный синдром – от-
рицательный результат. На электрокардиограмме – пра-
ворасположенное сердце.

Эхокардиография (ЭхоКГ) беременной в I триместре:
транспозиция внутренних органов, зеркальная декстра-
кардия (левосформированнное проворасположенное
сердце), уплотнение створок митрального клапана с
митральной регургитацией 1-й степени, трикуспидаль-
ная регургитация 1–2-й степени, регургитация на кла-
пане легочной артерии 1-й степени. Полости сердца не
расширены, аномальные хорды в полости левого желу-
дочка (ЛЖ), общая и локальная сократительная функ-
ция миокарда ЛЖ в норме, фракция выброса по Сим-
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псону 64%. Полость перикарда и плевральные полости
без особенностей.

ЭхоКГ беременной во II триместре: транспозиция
внутренних органов, декстракардия, камеры сердца не
расширены, стенки не уплотнены, систоло-диастоличе-
ская функция миокарда ЛЖ удовлетворительная.

ЭхоКГ беременной в III триместре: транспозиция
внутренних органов, декстракардия, камеры сердца не
расширены, нерезкое уплотнение створок митрального
клапана, аортального клапана, систоло-диастолическая
функция миокарда ЛЖ удовлетворительная, регургита-
ция на клапане легочной артерии 1–2-й степени, на
клапане легочной артерии – 1-й степени, на митраль-
ном клапане – 1-й степени.

УЗИ ОБП в I триместре: каликоэктазия справа, обрат-
ное расположение внутренних органов.

УЗИ ОБП во II триместре: признаки расширения ча-
шечно-лоханочной системы и повышенной подвижно-
сти левой почки, обратное расположение внутренних
органов.

УЗИ ОБП в III триместре: признаки расширения ча-
шечно-лоханочной системы и повышенной подвижно-
сти левой почки, обратное расположение внутренних
органов, особенности строения желчного пузыря.

УЗИ щитовидной железы (ЩЖ) в I триместре: гипо-
плазия, микрокиста правой доли ЩЖ.

УЗИ плода в I триместре: беременность 12 нед и 
1 день, без патологии.

УЗИ плода во II триместре: беременность 19 нед и 
5 дней, врожденных пороков сердца не выявлено.

УЗИ плода в III триместре: беременность 32 нед и 
2 дня, без патологии.

Консультирована генетиком ГУ РНПЦ «Мать и дитя»
в декабре 2019 г. Диагноз: СЗК (аутосомно-рецессив-
ный тип наследования). Риск рождения ребенка с такой
наследственной патологией низкий, с пороками разви-
тия – 4,5% (общепопуляционный).

Консультирована пульмонологом Минского клини-
ческого консультативно-диагностического центра в
5–6 нед беременности. Из мокроты выделена сине-
гнойная палочка. Диагноз: СЗК. ХОБЛ, легкое тече-
ние, смешанный тип, фаза неполной ремиссии. Вто-
ричные бронхоэктазы в нижней доле справа. Фибро-
ателектаз нижней доли правого легкого. Высев 
P. aeruginosa, ДН-1. Беременность 5–6 нед. Рекомен-
довано: ингаляции физиологического раствора 5 мл
1–2 раза в день длительно, сальбутамол по 2 вдоха
при затруднении дыхания, Геделикс по 1 чайной
ложке 2–3 раза в день 10 дней при усилении кашля,
антибактериальная терапия при обострении. В 16 нед
беременности в связи с перенесенной острой респи-
раторной вирусной инфекцией и ухудшением само-
чувствия, затруднением дыхания консультирована
повторно пульмонологом, сатурация кислорода 95%,
рекомендован Фликсотид 125 мкг по 1 вдоху 2 раза в
день 2 мес, полоскать рот водой, ингаляции физиоло-
гического раствора (минеральной воды) 5 мл 1–2 раза
в день длительно.

Консультирована гематологом Минского клиниче-
ского консультативно-диагностического центра в 5–6
нед беременности. Диагноз: беременность 5–6 нед, отя-
гощенный акушерский анамнез, 1 внематочная бере-
менность 2013 г., отягощенный семейный анамнез по
тромбозу, неблагоприятные варианты генов в гомози-
готном варианте – PAI-1 (№6), mTHFr (№7), в гетеро-
зиготном варианте – F1, VeGF. Рекомендовано: прием
фолиевой кислоты по 4 мг/сут, обследование на анти-
фосфолипидный синдром. Повторно консультирована
в сроке 7–8 нед. Учитывая дефицит протеина S, данные
генетического паспорта, рекомендовано: прием Кар-
диомагнила 75 мг/сут, препарат Курантил не прини-
мать, учитывая ХОБЛ, контроль коагулограммы,
уровня d-димеров, протеина S 1 раз в месяц. Последую-
щие консультации – динамическое наблюдение.

Консультирована эндокринологом в Городском эндо-
кринологическом диспансере в сроке беременности 
10 нед. Диагноз: гипоплазия ЩЖ (объем ЩЖ 6,3 см3),
микрокиста правой доли, эутиреоз. Синдром гиперпро-
лактинемии в анамнезе. Рекомендовано: Йодомарин
200 мкг 1 таблетка 1 раз в сутки.

Консультирована кардиологом в Городском центре
экстрагенитальной патологии при беременности в I, II,
III триместрах. Диагноз: СЗК. ХОБЛ, легкое течение,
смешанный тип, фаза неполной ремиссии. Вторичные
бронхоэктазы в нижней доле справа. Фиброателектаз
нижней доли правого легкого. Малые аномалии сердца
(МАС): пролапс митрального клапана (ПМК) 1-й сте-
пени с митральной регургитацией (МР) 1, трикуспи-
дальной регургитацией (ТР) 1–2, Н0. Рекомендован
прием Кардиомагнила 75 мг 1 раз в день.

Консультирована терапевтом в 11-й городской поли-
клинике г. Минска 5 раз. Диагноз: СЗК. ХОБЛ, легкое
течение, смешанный тип, фаза неполной ремиссии.
Вторичные бронхоэктазы в нижней доле справа. Фиб-
роателектаз нижней доли правого легкого. МАС: ПМК
1-й степени с МР 1, ТР 1-2, Н0. Гипоплазия ЩЖ, микро-
киста правой доли, эутиреоз. Рекомендовано: сальбута-
мол 2 вдоха при затруднении дыхания, Йодомарин 
200 мкг/сут, Кардиомагнил 75 мг/сут, поливитамины
для беременных.

Консультирована оториноларингологом в сроке бере-
менности до 12 нед и в 29 нед беременности. Диагноз:
хронический риносинусит, вне обострения. Рекомендо-
вано: регулярное увлажнение слизистой оболочки носа.

Консультирована стоматологом и офтальмологом до
12 нед беременности: без патологии.

На протяжении всей беременности получала бронхо-
литические и муколитические средства, фолиевую кис-
лоту 4 мг/сут, Кардиомагнил 75 мг/сут до 37-й недели
беременности, курсами поливитамины для беремен-
ных, препараты магния, с 29-й недели, учитывая гемо-
глобин 109 г/л, назначен препарат железа Ферромед по
1 таблетке 2 раза в день. В 29 нед беременности в связи
с угрозой прерывания получала папаверин 2% внутри-
мышечно. Повышения артериального давления, проте-
инурии, отеков на протяжении беременности не от-
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мечалось. Общая прибавка массы тела 14 кг. Плановая
госпитализация в сроке беременности 38–39 нед.

Поступила с началом родовой деятельности для родо-
разрешения в акушерское обсервационное отделение
ГУ РНПЦ «Мать и дитя» 07.05.2020. Состояние при по-
ступлении удовлетворительное.

Диагноз: беременность 38–39 нед, 1-й период 1-х сроч-
ных родов. Головное предлежание. Полное обратное
расположение внутренних органов (situs viscerum inver-
tus). СЗК. ОАГА. Хронический сальпингоофорит.
СПОМТ. Микроаденома гипофиза, медицинская ком-
пенсация. ХОБЛ I стадии, смешанный тип, ремиссия.
Бронхоэктазы в нижней доле легкого справа, ДН-1.
Хронический синусит. МАС: ПМК 1 ст. МР 1 ст. ТК 1–2 ст.,
РкЛА 1 ст. Полиморфизм генов в гомозиготном вари-
анте – РАI-1, mTHFr (c 677T), в гетерозиготном вари-
анте – F1, VeGF. Дефицит протеина S (36,8%). Анемия
легкой степени. Гипоплазия, микрокиста правой доли
щитовидной железы, эутиреоз.

При УЗИ плода: предполагаемая масса тела плода
3300–3500 г, выявлено обвитие пуповиной шеи плода.
Гемодинамика фетоплацентарного комплекса не нару-
шена. По данным кардиотокографии состояние плода
удовлетворительное.

Консилиумом решено родоразрешение проводить че-
рез естественные родовые пути с ограничением потуг
во втором периоде родов.

С целью укорочения второго периода родов произве-
дена эпизиотомия. Родилась живая доношенная де-
вочка массой 3530 г, ростом 55 см с оценкой по шкале
Апгар 8 и 8 баллов, закричала сразу. Девочка не унасле-
довала от матери СЗК. Продолжительность родов соста-
вила 7 ч 10 мин. Кровопотеря составила 200,0 мл.
После родов продолжена бронхолитическая и муколи-
тическая терапия. Послеродовый период протекал без
осложнений. Лактация сохранена.

Анализируя литературные данные и представленное
клиническое наблюдение, пришли к выводу, что паци-
ентки с СЗК требуют длительного, пожизненного лече-
ния у врачей многих специальностей (пульмонологов,
оториноларингологов, физиотерапевтов, репродукто-
логов и акушеров-гинекологов) с проведением целого
комплекса профилактических и лечебных мероприя-
тий.
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Со времени появления первого гормонального контра-
цептива в 1960 г. произошла настоящая революция, кото-
рая развивалась в направлении уменьшения частоты раз-
вития побочных эффектов и улучшения состава препара-
тов. Стратегия сокращения нежелательных явлений шла
по направлению снижения дозы этинилэстрадиола (ЕЕ)
и замены его на биоидентичные эстрогены.

В 1965 г. в Швеции был выделен новый природный
эстроген – эстетрол (Е4). Четыре гидроксильных
группы обеспечили уникальный фармакологический
профиль препарата:

● самая высокая биодоступность среди всех эстроге-
нов (70%);

● самый длительный период полувыведения среди
всех эстрогенов (24–28 ч);

● отсутствие связывания с глобулином, связываю-
щим половые стероиды (ГСПС), более 50% – сво-
бодная фракция;

● отсутствие активных и канцерогенных метаболи-
тов;

● метаболизм происходит без участия цитохрома
P450, а значит, без клинически значимых лекарст-
венных взаимодействий.

Е4 может оказывать различное влияние на ткани в
зависимости от его воздействия на рецепторы эстро-
гена (er). В отличие от других эстрогенов, Е4 является

эстрогеном с селективным профилем активации ядер-
ных рецепторов эстрогена er-α и антагонистом мем-
бранных er-α. Основываясь на особом фармакологиче-
ском профиле, Е4 можно рассматривать как первый на-
туральный эстроген с избирательным действием в тка-
нях. Это качество обусловливает:

● Эстрогенную активность:
• подавление овуляции;
• нейропротективный эффект;
• повышение минеральной плотности костной

ткани;
• ангиопротективный эффект;
• пролиферацию эндометрия и эпителия влагалища.

● Антиэстрогенную активность:
• антагонистический эффект при избыточной про-

лиферации в молочной железе в присутствии
эстрадиола (Е2).

● Нейтральный эффект – минимальное влияние:
• на синтез ГСПС, признанного предиктора веноз-

ной тромбоэмболии (достойный профиль гемоста-
зиологической безопасности);

• факторы свертывания крови;
• синтез ангиотензиногена (нет повышения артери-

ального давления);
• синтез триглицеридов (профилактика атероскле-

роза).

Инновационная эра гормональной контрацепции:
2022 год – время появления нового препарата.
Оценка экспертов
Аннотация
В рамках XXIII Всероссийского научно-образовательного форума «Мать и Дитя – 2022» состоялся круглый стол с участием ведущих
экспертов в области гинекологии, эндокринологии, репродуктологии, на котором специалисты обсудили нюансы эффективности и 
безопасности нового комбинированного гормонального контрацептива с эстетролом.
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Эксперименты, проведенные на клеточной линии
рака молочной железы (РМЖ), показали, что при ком-
бинированном применении Е2 и Е4 последний ча-
стично противодействовал индуцированной Е2-проли-
ферации и миграции клеток РМЖ. Е4 стимулировал
апоптоз при исследовании на клеточной линии РМЖ, в
том числе резистентного к эндокринной терапии. Ис-
следователи показали противоопухолевый эффект Е4 у
крыс на модели РМЖ. По сравнению с Е2 Е4 показал
меньшее влияние на пролиферацию клеток РМЖ.

Профиль безопасности Е4 был подтвержден и в кли-
нических исследованиях. Согласно данным литера-
туры, у женщин с недавно диагностированным РМЖ,
получавших Е4 перорально, при иммуногистохимиче-
ской оценке опухолей было выявлено увеличение ко-
личества апоптотических клеток по сравнению с пла-
цебо. В многоцентровом открытом исследовании Ib/IIа
фазы с повышением дозы Е4 у женщин в постмено-
паузе с резистентным распространенным РМЖ, не от-
ветивших на антиэстрогенную терапию тамоксифеном
и ингибиторами ароматазы, Е4 проявлял противоопу-
холевый эффект у большей части пациенток.

В отношении сердечно-сосудистой системы у комби-
нации Е4/дроспиренон (ДРСП) зафиксированы про-
тективные эффекты. К ним относят профилактику раз-
вития атеросклероза, ускорение процессов репарации
эндотелия, вазодилатирующий эффект, увеличение об-
разования оксида азота, уменьшение ригидности сосу-
дистой стенки, обусловленной возрастом и артериаль-
ной гипертензией. Доказано отсутствие клинически
значимых эффектов в отношении частоты сердечных
сокращений, сердечной проводимости и показателей
электрокардиограммы при приеме комбинации Е4 и

ДРСП в терапевтических и супратерапевтических 
дозах.

Интересно влияние Е4 и на костный обмен. Так, в ис-
следованиях у крыс после овариэктомии Е4 снижал
уровень остеокальцина и позитивно влиял на проч-
ность костей. Показано, что у женщин в постменопаузе
Е4 также вызывает дозозависимое снижение С-тело-
пептида и остеокальцина, маркеров резорбции и фор-
мирования кости соответственно. В более высоких до-
зах (20 и 40 мг) Е4 стимулирует процессы формирова-
ния костной ткани, что подчеркивает потенциальную
возможность использования Е4 для профилактики ос-
теопороза.

Изучен и нейропротективный эффект Е4. Он оказы-
вает промиелинизирующее и ангиогенное действие,
может снижать уровень маркеров повреждения голов-
ного мозга (кальций-связывающий белок S100В и гли-
альный фибриллярный кислый белок) и имеет наи-
большее количество свободных фенольных гидро-
ксильных групп среди природных эстрогенов, поэтому
может оказывать выраженное антиоксидантное дей-
ствие.

Сегодня на российском рынке появился новый высо-
коэффективный комбинированный гормональный
контрацептив (Эстеретта), сочетающий Е4 и ДРСП в од-
ной таблетке. Оказывая минимальное влияние на пе-
чень, обладая метаболической нейтральностью, препа-
рат оказывает протективное влияние на сердечно-сосу-
дистую систему, костную и нервную ткань. С точки зре-
ния риска РМЖ указанная комбинация продемонстри-
ровала более безопасный профиль. Все эти характери-
стики определяют уникальность препарата.

Отличия фармакокинетических свойств эстетрола в составе КОК



Доказательства того, что оральные контрацептивы
были связаны с повышенным риском развития веноз-
ной тромбоэмболии (ВТЭ), появились в скором вре-
мени после того, как они вышли на рынок: первый слу-
чай ВТЭ был зарегистрирован в 1961 г. у 40-летней жен-
щины, которая принимала Эновид® для лечения эндо-
метриоза. Однако при приеме современных низкодози-
рованных оральных контрацептивов риск тромботиче-
ских осложнений в 1,5–2 раза ниже, чем у курящих
женщин, и значительно уступает частоте тромбозов
при беременности и в послеродовом периоде. При этом
потенциальная польза от применения комбинирован-
ных оральных контрацептивов (КОК) превышает все
возможные риски у здоровых женщин моложе 40 лет.

Изначально только эстрогены рассматривались в ка-
честве триггера гемостазиологических изменений, по-
вышающих риск тромбоза. Новые контрацептивы со-
держали меньшие дозы эстрогенов, что позволило сни-
зить риски ВТЭ. Однако метаанализ, опубликованный
в 2001 г., показал, что риски ВТЭ у женщин, принимаю-
щих КОК, связаны не только с дозой эстрогена, но и с
типом гестагена: риск ВТЭ был выше у КОК III поколе-
ния, содержащих дезогестрел, гестоден, по сравнению с
КОК II поколения с левоноргестрелом (ЛНГ). Но конт-
рацептивы, содержащие только прогестин, не влияют
на синтез белков свертывания крови, поэтому разница
в риске ВТЭ, специфичная для каждого КОК, может
быть объяснена только различной модуляцией прокоа-
гулянтного эффекта, оказываемого гестагенами в отно-
шении эстрогенов.

В связи с этим специалисты ввели новое понятие –
эстрогенность КОК. Она представляет собой суммарное
влияние эстрогена и гестагена на риск развития ВТЭ
(чрезмерная эстрогенность увеличивает риск ВТЭ).
Биомаркером, который наилучшим образом отражает
эстрогенность, является глобулин, связывающий поло-
вые стероиды (ГСПС). Важно понимать, что ГСПС яв-
ляется не белком системы гемостаза, а лишь маркером,
отражающим влияние КОК на гемостаз. Уровень ГСПС
важно оценивать наряду с панелью параметров гемо-
стаза.

При разработке гормональных контрацептивов Евро-
пейский комитет по лекарственным средствам (euro-
pean medicines Agency) рекомендует проводить также
оценку резистентности к активированному протеину С
(APc). Это физиологический антикоагулянт, рези-
стентность к которому провоцирует гиперкоагуляцию и
повышает риск ВТЭ. КОК могут индуцировать APc-ре-
зистентность.

В свете этого вопроса представляет интерес комбина-
ция эстетрола и дроспиренона (Е4/ДРСП), которая
обладает меньшей эстрогенностью и меньшим эффек-
том на систему гемостаза по сравнению с КОК c этинил-
эстрадиолом (ЕЕ). 

В клинических исследованиях показано, что по
сравнению с ЕЕ/ЛНГ и ЕЕ/ДРСП комбинация
e4/ДРСП продемонстрировала менее выраженное
влияние на APc-резистентность, минимальные изме-
нения параметров гемостаза и ограниченное влияние
на ГСПС.
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Минимальное влияние комбинации e4/ДРСП на по-
казатели системы гемостаза указывает на то, что за-
мена ЕЕ на Е4 – это удачная стратегия. Благодаря низ-
кой эстрогенности Е4 в составе препарата Эстеретта
обеспечивает нейтральность в отношении системы ге-
мостаза, и это непосредственно влияет на относитель-
ный риск тромбоэмболических осложнений.

Таким образом, выбор эстрогена в составе КОК имеет
важное значение с точки зрения влияния на гемостаз и
риска ВТЭ. Также имеет значение не только выбор

эстрогена, но и сочетание его с «правильным» проге-
стином. Комбинация Е4/ДРСП, реализованная в конт-
рацептиве Эстеретта, обладает меньшей эстроген-
ностью (влияние на синтез ГСПС) и меньшим эффек-
том на систему гемостаза по сравнению с КОК c ЕЕ.
Благодаря своим уникальным химическим, фармацев-
тическим и метаболическим свойствам Е4 обладает те-
рапевтическим потенциалом при применении по раз-
личным клиническим показаниям.

Достоверно известно, что эстрогеновые рецепторы
(er) расположены во многих системах и органах: в
центральной нервной системе, молочных железах,
печени, костях, сердечно-сосудистой системе, легких,
пищеварительном и урогенитальном тракте, яичниках.
Эстрогены воздействуют как на ядерные, так и на мем-
бранные рецепторы – от этой активности зависит эф-
фект, оказываемый гормонами.

Первым натуральным эстрогеном с избирательным
действием в тканях можно назвать эстетрол (Е4) – та-
кой вывод основан на особом фармакологическом про-
филе этого вещества. Е4 обладает умеренным сродством
как к er-α, так и к er-β, при этом сродство к er-α в 
4–5 раз выше, чем к er-β. В отличие от других эстроге-
нов Е4 обладает селективным профилем активации
er-α: активирует ядерные er-α, но является антагони-

На страже органов-мишеней: безопасность без потери 
эффективности
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Среднее количество дней незапланированных кровотечений / мажущих кровянистых выделений к 6-му циклу приема препарата



стом мембранных er-α. Это обусловливает различное
воздействие Е4 на ткани.

В частности, активация er-α в эндометрии способ-
ствует пролиферации эндометрия и хорошему конт-
ролю менструального цикла.

Длительный период выведения и отсутствие связыва-
ния с глобулином, связывающим половые гормоны,
позволяет комбинации Е4/дроспиренон (ДРСП), реа-
лизованной в препарате Эстеретта, надежно контроли-
ровать менструальный цикл, эффективно подавлять
овуляцию и рост фолликулов.

При приеме комбинации Е4/ДРСП в течение 6 цик-
лов наблюдались стабильные уровни фолликулостиму-
лирующего и лютеинизирующего гормонов, что спо-
собствовало полному подавлению овуляции. Физиоло-
гический уровень свободного тестостерона на фоне
приема женщинами комбинации Е4/ДРСП может сви-
детельствовать о положительном влиянии препарата
на сексуальную функцию.

После отмены контрацептива репродуктивная функ-
ция восстанавливается достаточно быстро. Так, со-
гласно исследованию, 97% женщин, принимавших
комбинацию e4/ДРСП (Эстеретта), продемонстриро-
вали восстановление овуляции в течение первого
цикла после отмены комбинированных оральных конт-
рацептивов (КОК). Согласно многочисленным исследо-
ваниям, у женщин, принимавших КОК, риск рака эндо-
метрия и рака яичников ниже, и эта корреляция была
сильнее у тех, кто принимал КОК длительно. Защитные
свойства КОК в отношении рака эндометрия и рака
яичников сохраняются в течение 35 лет после прекра-
щения приема КОК*. 

Как влияет прием Эстеретты на состояние молочных
желез? Е4 в молочной железе действует как антагонист
эстрогена в присутствии эстрадиола (Е2): активирует
ядерные er-α и блокирует мембранные er-α в молоч-
ной железе (ограниченная пролиферация в присутствии
Е2). e4 оказывает противоопухолевую активность, сни-
жая выраженное пролиферативное действие e2.

Прием Эстеретты хорошо влияет на самочувствие и
качество жизни. Участницы одного из исследований
принимали Эстеретту в дозе 15 мг/3 мг и заполняли
опросник для оценки степени удовлетворенности тера-
пией. Согласно полученным результатам, степень удов-
летворения лечением была максимальной в группе
e4/ДРСП (73,1%). Улучшение отмечали по пунктам
шкалы для оценки недомогания при менструациях,
оценивая такие параметры, как уменьшение спазмов,
боли в спине и молочных железах, отеков и пр. Боль-
шая доля женщин были удовлетворены или очень
удовлетворены Е4/ДРСП 15 мг/3 мг (73,1%) и были го-
товы использовать его в будущем (82,1%).

Таким образом, разнонаправленные эффекты Е4 поз-
воляют препарату Эстеретта «стоять на страже» здо-
ровья органов-мишеней без потери контрацептивной
эффективности.
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Новый контрацептив Эстеретта – оригинальный ин-
новационный контрацептив с натуральным селектив-
ным эстрогеном эстетролом (Е4) и дроспиреноном
(ДРСП) – интересен и с точки зрения влияния на раз-
личные эндокринные параметры.

Влияние контрацептива на метаболизм
глюкозы

Комбинация Е4/ДРСП метаболически нейтральна,
поэтому отрицательного влияния на углеводный обмен
не прослеживается. Это доказывают результаты иссле-
дований II фазы: спустя 3 и 6 мес приема препарата то-
лерантность к глюкозе и чувствительность к инсулину
не изменились, инсулин оставался в пределах нормы
исходно и не менялся после 3 и 6 мес применения. К та-
ким же выводам можно прийти на основании исследо-
ваний III фазы.

Влияние контрацептива на липидный профиль
Показано, что благодаря метаболической нейтраль-

ности комбинация Е4/ДРСП оказывает минимальное
влияние на метаболизм липидов (в отличие от других
контрацептивных комбинаций) – и это тоже подтвер-
ждено в исследованиях III фазы.

Влияние контрацептива на показатели
артериального давления

Эстеретта оказывает благоприятное действие на го-
меостаз солей и воды: отсутствие стимуляции синтеза
ангиотензиногена на фоне применения Е4/ДРСП сни-
жает риск задержки жидкости, повышения массы тела
и артериального давления (АД). Тот факт, что эстроген-

ное влияние комбинации e4/ДРСП на синтез ангиотен-
зиногена примерно в 5 раз ниже, чем у этинилэстра-
диола (ЕЕ)/ДРСП, в совокупности с антиминералокор-
тикоидным действием ДРСП может стать более 
безопасным вариантом, который будет предотвращать
повышение АД у женщин, принимающих такой комби-
нированный оральный контрацептив (КОК).

Влияние контрацептива на гормональный
профиль

Кроме того, при приеме Эстеретты не выявлено влия-
ния препарата на функцию щитовидной железы: при
сравнении средних изменений по сравнению с исход-
ным уровнем к 6-му циклу зафиксировано отсутствие
колебаний уровня тиреотропного гормона и тироксина.
Антиандрогенный эффект препарата реализуется в
снижении уровня тестостерона и свободного тестосте-
рона, причем с меньшим влиянием по сравнению с
комбинацией ЕЕ/левоноргестрел – ЛНГ (потенци-
ально положительный эффект на либидо).

Влияние контрацептива на массу тела
Один из компонентов Эстеретты, благодаря которому

реализованы некоторые неконтрацептивные эффекты
препарата, – это ДРСП, производное 17α-спиронолак-
тона. ДРСП максимально приближен к натуральному
(эндогенному) прогестерону и оказывает гестагенное
действие, не обладает эстрогенной, глюкокортикоид-
ной и антиглюкокортикоидной активностью, имеет вы-
раженное антиандрогенное и умеренное антиминера-
локортикоидное действие. ДРСП позволяет контроли-
ровать массу тела: антиминералокортикоидный эф-

Эндокринные и метаболические эффекты гормонального 
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фект ДРСП обусловливает отсутствие задержки жидко-
сти на фоне приема КОК с ДРСП, и, соответственно,
масса тела за счет отсутствия ретенции воды не уве-
личивается. Благодаря конкурентному ингибированию
рецепторов альдостерона ДРСП оказывает антиадипо-
генный эффект, блокируя накопление висцерального
жира. В то время как прием некоторых КОК может сни-
жать уровень холецистокинина и повышать аппетит,
ДРСП-содержащие препараты способствуют повыше-
нию секреции холецистокинина, модифицируя пище-
вое поведение в сторону снижения аппетита и умень-
шения количества потребляемой пищи.

Позитивные измененения массы тела на фоне
приема Е4/ДРСП показаны в клинических исследова-
ниях. Так, в целом у женщин наблюдались небольшие
различия в 6-м цикле по сравнению с исходным уров-

нем, и снижение массы тела в группах e4/ДРСП наблю-
далось чаще, чем в группах Е4/ЛНГ (показатели для
комбинаций e4/ДРСП 15 мг/3 мг и эстрадиола вале-
рат/диеногест – Е2V/ДНГ были аналогичными). Влия-
ние контрацептивов на массу тела важно учитывать,
потому что боязнь увеличения массы тела – это самая
частая причина прекращения приема КОК (или отказа
от них), особенно среди подростков и молодых жен-
щин.

Таким образом, Эстеретта не продемонстрировала
негативного влияния на массу тела, углеводный и ли-
пидный обмен, цифры АД, гормональный профиль (те-
стостерон, пролактин, тиреотропный гормон, глобу-
лин, связывающий половые стероиды). Препарат до-
стойно показывает себя не только «в моменте» приема,
но и, предположительно, в перспективе.
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В опрос о подготовке к беременности возникает у пар
с ответственным подходом к планированию семьи,

а также у женщин и мужчин, которые по тем или иным
причинам не могут стать родителями. Сегодня специа-
листы все чаще имеют дело с парами, которые приняли
решение о рождении ребенка после 35 лет. Средний
возраст первородящих увеличивается, а с ним возрас-
тает и число сопутствующих заболеваний, что, в свою
очередь, создает определенные трудности как с зача-
тием, так и с течением беременности и родов [1–3]. Но
планирование беременности – вопрос, актуальный не
только для женщины, но и для мужчины, поскольку он
может быть носителем инфекционных и генетических
заболеваний [4]. Важно, что именно мужчины создают
оптимальную психологическую и социальную атмо-
сферу для спокойной беременности и рождения ре-
бенка.

Важнейшей целью каждого специалиста становится
детальное информирование супружеской пары о воз-
можностях планирования беременности и подготовки к
ней. На приеме важно говорить о необходимости пре-
гравидарной подготовки не менее чем за 3 мес (а лучше

за 6–10 мес) до предполагаемой беременности, по-
скольку в ходе обследования может возникнуть необхо-
димость скорректировать некоторые патологические
состояния у обоих партнеров [4–7].

В современных клинических протоколах четко про-
писано определение термина «прегравидарная подго-
товка» – это комплекс диагностических, профилакти-
ческих и лечебных мероприятий, направленных на
подготовку пары к успешному течению беременности и
рождению здорового ребенка, на оценку имеющихся
факторов риска и устранение или уменьшение их влия-
ния. В англоязычной литературе используют термины
pre-pregnancy care (от англ. pregnancy – беременность)
и preconception care (от англ. conception – зачатие). Со-
гласно Глобальному консенсусу Всемирной организа-
ции здравоохранения (2012 г.), термин pre-pregnancy
care применяют для облегчения понимания проблемы
населением; в то же время он предполагает, что всю от-
ветственность за наступление и исход беременности не-
сет женщина (что в корне неверно). Второй термин, pre-
conception care, более правильный и подразумевает
профилактические мероприятия в отношении пар как
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состоящих, так и не состоящих в браке. Выделяют поня-
тия proximal preconception care (подготовка в течение 
2 лет до зачатия) и distal preconception care (подготовка
без временных ограничений). Эти медицинские и соци-
альные профилактические мероприятия направлены
на изменение образа жизни будущих родителей, умень-
шение влияния персональных факторов риска и вред-
ных внешних воздействий, что в целом может способ-
ствовать улучшению состояния здоровья матери и ре-
бенка как в краткосрочной, так и в долгосрочной пер-
спективе.

Адекватная прегравидарная подготовка позволяет
значительно снизить риски для жизни и здоровья кон-
кретной беременной, или роженицы, или родильницы
и плода или ребенка [4, 5, 7]. Шансы на успешное зача-
тие (в том числе с применением вспомогательных ре-
продуктивных технологий – ВРТ), вынашивание бере-
менности и рождение здорового ребенка повышаются
при отказе партнеров от вредных привычек и модифи-
кации образа жизни, нормализации массы тела, а
также проведении мероприятий с участием специали-
ста – коррекции уровня половых гормонов, устранении
дефицита витаминов и микроэлементов, лечении
имеющихся заболеваний [8–13]. Объем прегравидар-
ной подготовки определяют индивидуально в зависи-
мости от результатов обследования пары, что позволяет
не только избежать полипрагмазии, но и повысить ком-
плаентность пациентов.

Как правило, прегравидарная подготовка проходит в
несколько этапов:
1. Медицинское обследование супругов.
2. Подготовка пары к зачатию (программам ВРТ) и ор-

ганизма женщины – к вынашиванию беременности.
3. Выявление групп риска по бесплодию.
4. Определение групп риска по невынашиванию бере-

менности.
5. Определение групп риска по генетическим наруше-

ниям.
В целом любые диагностические, лечебные и профи-

лактические мероприятия в отношении женщины ре-
продуктивного возраста, которая не возражает против
беременности и тем более планирует ее, должны рас-
сматриваться с позиций прегравидарной подготовки.
Однако проведение мероприятий, направленных на
обеспечение нормального течения гестации и рожде-
ние здорового ребенка, уже после установления факта
беременности следует считать поздним: закладка мно-
гих органов и систем плода происходит раньше того мо-
мента, когда женщина узнает о факте беременности, и
профилактика часто оказывается неэффективной. По-
этому прегравидарную подготовку необходимо начи-
нать задолго до установления факта беременности [13].
Особенно это касается пациенток 35 лет и старше, кото-
рые нуждаются в расширении программы подготовки с
учетом более высоких рисков для здоровья женщины и
новорожденного. Так, у беременных в возрасте 35 лет и
старше по сравнению с пациентками 24–27 лет чаще
выявляют сахарный диабет и артериальную гипертен-

зию, что повышает риск преждевременных родов (в том
числе путем экстренной операции кесарева сечения), и,
как следствие, у этой группы женщин высокий процент
рождения маловесных (недоношенных) детей [14].
Если пара на вопрос о планировании беременности в
течение последующего года отвечает положительно, в
беседе нужно обратить внимание на важность выявле-
ния у обоих половых партнеров и устранения факторов
риска, которые оказывают негативное влияние на воз-
можность зачатия, течение беременности и репродук-
тивные исходы, а также разъяснить дальнейший поря-
док действий. Выдача распечатанных персональных ре-
комендаций (буклеты, листовки) значительно повы-
шает эффективность прегравидарного консультирова-
ния. Пациентам полезно иметь на руках рекомендации
по питанию и приему необходимых препаратов, по-
скольку врач не всегда может дать на приеме необходи-
мую информацию.

При тщательном сборе анамнеза необходимо вы-
явить факторы риска, которые могут оказать влияние
на реализацию репродуктивной функции: наличие пе-
ренесенных заболеваний, травм, операций, наслед-
ственных заболеваний, вредных привычек, время ме-
нархе, коитархе, наличие предыдущих беременностей и
их исход. При физикальном обследовании в первую
очередь стоит обратить внимание на признаки заболе-
ваний (состояний), ассоциированных со снижением
фертильности и осложнениями беременности, рассчи-
тать индекс массы тела (норма 18,5–24,9 кг/м2), соотно-
шение окружности талии к объему бедер (норма для
женщин – до 0,83), оценить наличие себореи, гирсу-
тизма, акне, стрий, гиперпигментации кожных скла-
док, недоразвития молочных желез, выделений из сос-
ков.

Какие диагностические процедуры необходимо про-
вести будущим родителям:
1. Общеклинические анализы крови и мочи.
2. Исследование вагинального отделяемого для вы-

явления инфекций, передаваемых половым путем
(ИППП).

3. Антитела к краснухе – иммуноглобулины m и G
(rubella virus) – при отсутствии антител в сыворотке
крови следует рекомендовать вакцинацию за 3 мес до
беременности или вступления в программы ВРТ (нет
необходимости исследовать TorcH-инфекции).

4. Определение концентрации в крови гомоцистеина
(норма до 10 мкмоль/л). Повышение показателя сви-
детельствует о критичных возможных нарушениях
фолатного цикла и повышенном риске формирова-
ния врожденных пороков плода и осложнений бере-
менности (преждевременных родов, плацентарной
недостаточности).

5. Определение в сыворотке крови уровня 25(oH)d
(норма 75–150 нмоль/л или 30–60 нг/мл) пациент-
кам с индексом массы тела 30 кг/м2 и более, с нали-
чием в анамнезе преэклампсии, гестационного сахар-
ного диабета, невынашивания беременности или не-
эффективных программ ВРТ.
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6. Трансвагинальное ультразвуковое исследование ор-
ганов малого таза (выполняют на 5–7-й день мен-
струального цикла) – позволяет исключить патоло-
гию органов малого таза.

7. Ультразвуковое исследование молочных желез – на
5–11-й день менструального цикла, пациенткам
старше 40 лет следует рекомендовать маммографию.

8. Консультация онколога-маммолога при наличии из-
менений (особенно перед проведением программ
ВРТ).

9. Консультация уролога (первичную консультацию
лучше проходить с готовым анализом спермо-
граммы; табл. 1) показана мужчине:

а) в возрасте более 40 лет;
б) при заболеваниях репродуктивной системы, нали-

чии ИППП (в настоящее время или в анамнезе);
в) при наличии вредных условий труда (в настоящее

время или в анамнезе);
г) при обследовании пары с бесплодием (на долю муж-

ского бесплодия приходится 50%).
Перед сдачей спермограммы мужчинам рекомендуют

воздерживаться от эякуляции (половых контактов и
мастурбации) в течение 3–4 суток (но не более 7 сут); не
употреблять алкоголь 5–6 дней до процедуры; в тече-
ние 3–4 дней до процедуры не посещать бани, сауны, не
принимать горячие ванны; исключить прием антибио-
тиков в течение 7–14 дней до анализа; не облучать ор-
ганы малого таза электромагнитными полями (рентге-
нография, физиотерапевтические процедуры) в тече-
ние 1 мес до процедуры; не заниматься тяжелым физи-
ческим трудом за 2–3 дня до процедуры; по возможно-
сти воздерживаться от курения, так как курение ухуд-
шает качество спермы. Рекомендуется сдавать эякулят
не ранее чем через 1 мес после перенесенных заболева-
ний (острых респираторных вирусных инфекций, лихо-
радочных состояний и т.д.). Консультация уролога не-
обходима при выявлении патозооспермии, лейкоспер-
мии (при превышении уровня лейкоцитов в эякуляте
пациентам рекомендуется микробиологическое – куль-
туральное – исследование эякулята на аэробные и фа-
культативно-анаэробные условно-патогенные микро-
организмы), азооспермии, идиопатическом мужском
бесплодии.

К факторам, влияющим на репродуктивную функцию
женщины, относят курение, чрезмерное употребление
алкоголя и кофеина, ожирение, наружный гениталь-
ный эндометриоз, возраст старше 35 лет и пр.

Принципы прегравидарной подготовки
пациенток с сопутствующими акушерско-
гинекологическими заболеваниями

Перенесенное воспалительное заболевание органов
малого таза – это самостоятельный фактор риска бес-
плодия, поскольку заболевания повышают риск экто-
пической беременности, самопроизвольного аборта, хо-
риоамнионита, плацентарной недостаточности, внут-
риутробных инфекций, пороков развития плода, ин-
фекционно-воспалительных заболеваний матери и но-
ворожденного. Перенесенный ранее сальпингоофорит
является фактором бесплодия в 85% случаев [15]. Хро-
нический эндометрит ассоциирован со следующими со-
стояниями: привычное невынашивание беременности,
бесплодие, неудачные попытки экстракорпорального
оплодотворения (ЭКО), эктопическая беременность
(даже после ЭКО), истмико-цервикальная и плацентар-
ная недостаточность [10, 12, 15]. «Золотой стандарт» ди-
агностики хронического эндометрита – это морфологи-
ческое и иммуногистохимическое исследование эндо-
метрия [12, 16, 17]. Рекомендована аспирационная пай-
пель-биопсия (не травмирует слизистую оболочку
матки, а процедура не требует дилатации цервикаль-
ного канала и анестезии, а также доставляет минималь-
ный дискомфорт для пациентки). К первому этапу
лечения хронического эндометрита относят этиотроп-
ную терапию с учетом лекарственной чувствительности
инфекта, ко второму этапу – восстановление морфо-
функционального потенциала эндометрия, устранение
вторичных повреждений и обеспечение регенерации.
Назначают гормональные препараты, противовоспали-
тельные и метаболические средства, физиотерапевти-
ческие методы. Такой подход повышает шансы на на-
ступление и вынашивание беременности [16–18].

Если результаты инфекционного скрининга отрица-
тельны, но диагноз хронического эндометрита подтвер-
жден морфологически, можно говорить о хроническом
аутоиммунном эндометрите. В таком случае возникает

Таблица 1. Минимальные референсные значения показателей эякулята (5-й процентиль и 95% доверительный интервал) согласно
руководству Всемирной организации здравоохранения по исследованию и обработке эякулята человека, 2010 г.

Показатель Минимальное референсное значение

Объем эякулята, мл 1,5 (1,4–1,7)

Общее количество сперматозоидов в эякуляте (106 на эякулят) 39 (33–46)

Концентрация сперматозоидов (106 на мл) 15 (12–16)

Общая подвижной (PR+NP, %) 40 (38–42)

Прогрессивная подвижность (PR, %) 32 (31–34)

Жизнеспособность (живые сперматозоиды, %) 58 (55–63)

Морфология сперматозоидов (нормальные формы, %) 4,0 (3,0–4,0)

Перкосидаза-положительные лейкоциты (106 на мл) "1,0

MAR-тест (тест на наличие антиспермальных антител в сперме) Не более 1 млн в 1 мл
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необходимость снизить активность воспаления и нор-
мализовать локальные биохимические процессы в тка-
нях (антипростагландины, нестероидные противовос-
палительные препараты), восстановить рецептивность
и иммунный ответ эндометрия (в том числе с помощью
эстрогенов и гестагенов в индивидуально подобранных
дозировках) и улучшить кровоток в малом тазу (вазоак-
тивные средства, физио- и бальнеотерапия) [18].

Пациенткам с миомой матки, планирующим бере-
менность, не рекомендовано выполнять эмболизацию
маточных артерий, поскольку после этой манипуляции
отмечают более низкую частоту наступления беремен-
ности и снижение овариального резерва (особенно у па-
циенток старшего репродуктивного возраста), а также
высокую частоту выкидышей. При подслизистом рас-
положении миоматозных узлов в сочетании с необъяс-
нимым бесплодием рекомендовано их удаление. Суб-
мукозная миома может нарушить процесс импланта-
ции, увеличивает частоту выкидышей, аномального
расположения плаценты или ее преждевременной от-
слойки. Миомэктомия повышает шанс на наступление
спонтанной беременности. Удаление интактных субсе-
розных узлов при бесплодии не рекомендовано. При
необъяснимом бесплодии и интрамуральном располо-
жении узлов (интактный эндометрий должен быть под-
твержден гистероскопически) миомэктомия также не
рекомендована [6, 15].

Эндометриоз часто ассоциирован с бесплодием, его
диагностируют у 25–50% женщин. Пациенткам с эндо-
метриоз-ассоциированным бесплодием не рекомендо-
вано назначать предоперационное гормональное лече-
ние в целях улучшения фертильности и для подавления
функции яичников. Женщинам с генитальным эндомет-
риозом при наличии условий и отсутствии противопо-
казаний рекомендовано хирургическое лечение (пре-
имущественно с использованием лапароскопического
доступа). Лапароскопическое лечение эндометриоза I
или II стадии улучшает показатели беременности неза-
висимо от метода лечения. Женщинам с эндометриозом
III–IV стадий (AFS/ASrm) и нарушением проходимости
маточных труб независимо от возраста пациентки и
фертильности мужа следует рекомендовать программы
ВРТ при неэффективности хирургического и консерва-
тивного лечения в течение 6 мес [6, 15, 19, 20].

Энуклеация эндометриоидных кист ассоциирована с
повышением частоты спонтанной беременности по
сравнению с дренированием/коагуляцией эндомет-
риомы при размерах образования 3–4 см и более. Уда-
ление небольших эндометриом перед ЭКО не рекомен-
довано (особенно в случае повторных операций или
двусторонних кист). При планировании оперативного
лечения у пациенток с эндометриомами необходимы
определение антимюллерова гормона и подсчет коли-
чества антральных фолликулов [15, 19, 20].

При аденомиозе частота наступления самостоятель-
ной беременности невысокая, чаще всего такие паци-
ентки страдают бесплодием и невынашиванием бере-
менности. Дополнительное лечение пациенток с адено-

миозом I–II стадий перед применением ВРТ не требу-
ется. При аденомиозе III–IV стадий назначение агони-
стов гонадотропин-рилизинг-гормона в течение 3–4
мес увеличивает частоту наступления беременности в
программах ВРТ [15, 20].

У пациенток с синдромом поликистозных яичников
(СПКЯ) недопустимо выполнять индукцию овуляции
до коррекции ожирения и метаболических нарушений.
Учитывая высокий риск дефектов нервной трубки, об-
условленный нарушениями обмена фолатов, на прегра-
видарном этапе пациенткам с СПКЯ, учитывая данные
отягощенного акушерского анамнеза (невынашивание
беременности, рождение детей с дефектами нервной
трубки и пр.), рекомендовано назначать препараты фо-
лиевой кислоты в дозе от 400 до 5000 мкг/сут на протя-
жении минимум 3 мес. Также следует провести скри-
нинг на дефицит витамина d и коррекцию при его на-
личии. На первом этапе назначаем стимуляцию овуля-
ции кломифена цитратом. При отсутствии эффекта от
препаратов кломифена цитрата переходим к контроли-
руемой овариальной стимуляции гонадотропинами
(важно учитывать риск синдрома гиперстимуляции
яичников, поэтому лучше таких пациенток отправить в
клинику ЭКО). При созревании более трех фолликулов
рекомендована программа ЭКО. К хирургическому
лечению у пациенток с СПКЯ прибегают при наличии
сопутствующих заболеваний: эндометриоза, спаечной
болезни, миомы матки и др. При подготовке к про-
грамме ЭКО пациенткам с СПКЯ оперативное лечение
не требуется [11, 15].

На фоне ожирения (особенно абдоминального) и ме-
таболических нарушений часто развиваются ановуля-
ция и бесплодие. Даже если у такой пациентки насту-
пило зачатие, беременность, как правило, протекает с
осложнениями. Своевременно корректируя массу тела и
устраняя обменные нарушения, можно снизить риск
возникновения пороков развития, гестационного сахар-
ного диабета, замершей беременности и самопроиз-
вольного аборта, тромбоэмболии, преэклампсии и эк-
лампсии, макросомии и врожденных пороков развития,
задержки роста плода, родовых травм, асфиксии и пери-
натальной гибели плода/ребенка. Терапевтическими
целями становятся коррекция метаболических наруше-
ний, назначение фолатов и высоких доз витамина d [15].

Диагностический поиск при привычном невынаши-
вании беременности подразумевает последовательное
исключение известных этиологических факторов: гене-
тических (чаще у возрастных пациентов) с помощью ка-
риотипирования абортуса, преимплантационного гене-
тического тестирования эмбрионов при ВРТ, анатоми-
ческих (аномалии развития матки, истмико-цервикаль-
ная недостаточность), иммунных (в том числе антифос-
фолипидный синдром), инфекционных, эндокринных
(в том числе недостаточность лютеиновой фазы), про-
лиферативных заболеваний репродуктивных органов
(эндометриоз, миома, полип), аномалий спермы. К по-
следним относятся: астенозооспермия (снижение по-
движности сперматозоидов), тератозооспермия (сни-
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жение концентрации нормальных морфологических
форм, менее 4%), олигозооспермия (снижение количе-
ства сперматозоидов в 1 мл эякулята – занимает ведущее
место), лейкоспермия, криптозооспермия (критически
малое количество сперматозоидов в эякуляте), азооспер-
мия (отсутствие сперматозоидов в эякуляте) [4, 15].

В супружеских парах с привычным невынашиванием
беременности обследование мужчин и коррекцию диаг-
ностированных нарушений осуществляет врач-уролог
(андролог). Однако при отказе пациента или недоступ-
ности медицинской помощи акушер-гинеколог может
самостоятельно рекомендовать одновременное обсле-
дование пары на ИППП, а также провести анализ спер-
мограммы. При выявленной ИППП показано одновре-
менное лечение обоих партнеров.

Мужские факторы риска репродуктивных потерь в
паре включают: наличие в паре перенесенных и имею-
щихся в настоящее время заболеваний половых органов;
наличие в анамнезе травм и операций на половых орга-
нах; редкую половую жизнь; потери беременности у раз-
личных партнерш; перинатальные репродуктивные по-
тери; бесплодие и неудачи ЭКО в анамнезе [4, 21].

Целостность ДНК мужских половых клеток – ключе-
вой параметр анализа качества сперматозоидов и пока-
зателей мужской фертильности. Оценку фрагментации
ДНК сперматозоидов (целостности генетического мате-
риала сперматозоидов – в норме до 15%) проводят при
идиопатическом бесплодии в паре, варикоцеле, неудач-
ных попытках ЭКО, привычном невынашивании бере-
менности, отклонении показателей спермограммы,
хронических воспалительных заболеваниях органов
мужской мочеполовой системы [4, 15, 22]. Тестирова-
ние проводят TuneL-методом (микроскопическое ис-
следование спермы, проводимое для обнаружения

сперматозоидов с поврежденной ДНК и анализа их ко-
личества) и ScSA-методом (анализ степени фрагмента-
ции ДНК сперматозоидов, основанный на исследова-
ние структуры хроматина с помощью флуоресцентного
ДНК-маркера; окрашенные им сперматозоиды пропус-
кают сквозь лазерный луч, который заставляет клетки
светиться разными цветами, в зависимости от степени
повреждения ДНК: зеленый – норма, желтый – уме-
ренные дефекты, красный – критические изменения).

Рутинные исследования таких параметров иммунной
системы, как HLA-типирование пары, определение ан-
тиспермальных или антиовариальных антител и цито-
кинового профиля, в программе прегравидарной под-
готовки излишни. Рутинный скрининг для определе-
ния тромбофилических нарушений не выполняют
ввиду недоказанной целесообразности подобных меро-
приятий. Не рекомендовано и определение концентра-
ции d-димера, так как его повышение не свидетель-
ствует о наличии тромбофилического состояния [15].

При мужском факторе бесплодия возможно задейство-
вать такие методы ВРТ, как искусственная инсеминация
спермой, ИКСИ (инъекция единичного сперматозоида в
цитоплазму яйцеклетки), ИМСИ (морфологическая се-
лекция сперматозоидов для инъекции в яйцеклетку),
ПИКСИ (физиологический выбор сперматозоида для
ИКСИ на основе его способности связываться с гиалуро-
новой кислотой), а также хирургические методы получе-
ние сперматозоидов (TeSA, PeSA, meSA и пр.) для ИКСИ.
Комплексный и многогранный подход к ведению пары с
бесплодием способствует повышению шансов рождения
здорового и долгожданного ребенка [15, 22].
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В лияние ожирения на репродуктивную сферу из-
учено довольно подробно. Пациенткам с ожире-

нием требуется больше времени для наступления бере-
менности, а частота бесплодия у них в 3 раза выше (ве-
роятность наступления беременности снижается на 5%
на каждый кг/м2 при индексе массы тела – ИМТ более
29 кг/м2). У пациенток с ожирением чаще бывают нару-
шения менструального цикла и ановуляцция, патоло-
гия эндометрия и в целом наблюдается сниженный по-
тенциал к оплодотворению. Но врачу важно помнить,
что фертильность у таких женщин не сведена к нулю и
поэтому они нуждаются в контрацепции.

Неблагоприятное влияние избыточной массы тела
реализуется за счет развития гиперинсулинемии и ин-
сулинорезистентности (ИР), гиперандрогении, повы-

шения уровня лептина и лептинорезистентности, ги-
перкоагуляции и нарушения фибринолиза, воспали-
тельных изменений. Было показано, что многие адипо-
кины, вырабатываемые жировой тканью, негативно
влияют на репродуктивную функцию (табл. 1), изменяя
выработку лютеинизирующего гормона (ЛГ), инсу-
лина, стероидогенез. Таким образом, ожирение может
стать основной или сопутствующей причиной беспло-
дия. Среди женщин, обращающихся к специалистам
для лечения методами вспомогательных репродуктив-
ных технологий (ВРТ), распространенность ожирения
весьма высока.

До сих пор влияние ожирения на программы ВРТ
остается неоднозначным и продолжает обсуждаться.
Недостаток клинических исследований в этой области
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заключается в том, что они почти все ретроспективные,
наблюдательные, выборка крайне гетерогенная: в од-
ной группе могут быть пациенты с ожирением и избы-
точной массой тела, врачи используют разные прото-
колы стимуляции, разные стартовые дозы гонадотро-
пинов, пациентки обладают разными метаболиче-
скими и гормональными характеристиками и имеют
разный тип ожирения. На успешность программ ВРТ в
принципе влияет немало факторов – это и овариаль-
ный резерв, и возраст пациентки, и наличие сопут-
ствующих заболеваний (например, синдром полики-
стозных яичников – СПКЯ).

Первый систематический обзор, опубликованный в
2007 г., показал, что пациенткам с ожирением требу-
ется более высокая доза гонадотропинов, у них полу-
чают меньше ооцитов, выше частота отмены циклов
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). При
этом, понимая, что пациентки с ожирением могут отно-
ситься к разным категориям (например, с плохим отве-
том на стимуляцию из-за гонадотропинорезистентно-
сти), исследователи показали, что ожирение в сочета-
нии с ИР, гиперинсулинемией и СПКЯ сопровождается
высоким риском синдрома гиперстимуляции яични-
ков, поэтому стимулировать таких пациенток сложно,
ведь нужно особенно аккуратно рассчитывать дозу пре-
паратов. С увеличением ИМТ повышается порог экзо-
генного фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) за
счет ИР и лептинорезистентности, различий в метабо-
лическом клиренсе, нарушенной абсорбции в под-
кожно-жировой ткани и пр. При ожирении снижается
экспрессия рецепторов ФСГ и продукция эстрадиола в
клетках гранулезы. По данным литературы, существует
положительная корреляция между показателями ИМТ
и уровнем инсулина и глюкозы в крови и фолликуляр-
ной жидкости (корреляции с лептином не выявлено).

Некоторые специалисты сообщают, что у пациенток с
ожирением и избыточной массой тела получают мень-
шее число ооцитов из-за технических трудностей при
пункции (большая доза наркотизирующих средств, бо-
лее длительная анестезия, затруднение визуализации
яичника во время манипуляции), а также меньшего
числа растущих фолликулов.

Метаанализ 2011 г., включавший 33 исследования 
(47 967 циклов), в которых участвовали пациентки с из-
быточной массой тела и отдельно – ожирением, пока-
зал снижение частоты наступления беременности в
программах ВРТ, при этом наименьшая эффективность
программ отмечалась у женщин с ИМТ>30 кг/м2 и в

возрасте старше 35 лет. Другой метаанализ, опублико-
ванный в 2019 г. (21 исследование), продемонстриро-
вал, что у пациенток с ожирением (ИМТ>30 кг/м2) ча-
стота живорождений ниже, чем у пациенток с нормаль-
ной массой тела (ИМТ 18,5–24,9 кг/м2). Подгрупповой
анализ данных показал, что прогноз ухудшается у жен-
щин с СПКЯ. Китайские ученые (2019 г.) показали, что
частота невынашивания беременности в I и II триместре
у пациенток с ожирением выше, чем у женщин с нор-
мальной массой тела, кроме того, ожирение ассоцииро-
валось со значительным снижением частоты импланта-
ции, клинической беременности и частоты живорожде-
ний. Показано, что у пациенток с ожирением нередко
сложно увидеть кончик катетера при переносе эмбрио-
нов и в нем чаще обнаруживается кровь, а ведь известно,
что перенос эмбрионов под контролем ультразвукового
исследования повышает частоту наступления беремен-
ности, а качество визуализации коррелирует с указан-
ной частотой (хорошее – 41,5%, плохое – 16,7%).

Вопрос о качестве ооцитов у женщин с ожирением
остается отрытым. В научной литературе опубликованы
работы, которые показывают как негативное влияние
избыточной массы тела на ооциты, так и нейтральное
(табл. 2). Существуют исследования, в которых возмож-
ными причинами получения ооцитов/эмбрионов худ-
шего качества при ожирении считают отрицательную
корреляцию между ИМТ и внутрифолликулярной кон-
центрацией хорионического гонадотропина человека, а
также высокие дозы гонадотропинов, необходимых для
стимуляции овуляции пациенток с гонадотропинорези-
стентностью.

Опыты, проводимые на животных, показали, что упо-
требление пищи, богатой жирами, приводит к измене-
ниям митохондриальной ДНК, структуры митохонд-
рий, нарушению расхождения хромосом, что повышает
риск анеуплоидии. Исследования с участием людей
продемонстрировали снижение объема и количества
внутриклеточной массы ооцитов, а также клеток тро-
фэктодермы у пациенток с ожирением.

Также у пациенток с ожирением меняется состояние
эндометрия. Показано, что у них наблюдается более
низкая частота имплантации и наступления беремен-
ности, более высокая частота невынашивания беремен-
ности и более низкая частота прогрессирующей бере-
менности. За счет чего развиваются столь негативные
эффекты? Прежде всего, из-за гиперэстрогении, насту-
пающей благодаря высокой активности ароматазы (по-
вышенная продукция эстрадиола), сниженной кон-

Таблица 1. Влияние адипокинов на репродуктивную функцию

Адипонектины Уровень в сыворотке крови при ожирении Влияние на репродуктивную функцию при ожирении

Лептин Повышен Ингибирует инсулининдуцированный и ЛГ-зависимый стероидогенез 
в яичниках

Адипонектин Снижен Повышает уровень инсулина в плазме

Резистин Повышен Вызывает ИР

Висфатин Повышен Повышает чувствительность к инсулину

Химерин Повышен Подавляет ФСГ-зависимый стероидогенез в яичниках
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центрации глобулина, связывающего половые сте-
роиды (повышенная концентрация свободного эстра-
диола), повышенной концентрации эстрона. Наблю-
даются утолщение эндометрия (возможно, толщина бо-
лее 15 мм сопровождается снижением частоты наступ-
ления беременности, но данные противоречивы) и бо-
лее высокая частота гиперплазии и полипов эндомет-
рия. Может изменяться не только толщина эндометрия,
но и его качество из-за отрицательной корреляции
между ИМТ и количеством рецепторов эстрадиола и
прогестерона, а также концентрацией провоспалитель-
ного фактора LIF в железах эндометрия. К другим фак-
торам относят лептинорезистентность в перифериче-
ских тканях, ИР и гиперинсулинемию (снижение
уровня гликоделина в эндометрии связано с привыч-
ным невынашиванием, а снижение уровня ИПФР-свя-
зывающего белка препятствует адгезии), повышенную
выработку белков острой фазы и провоспалительных
цитокинов (интерлейкина-6, PAI-1, фактора некроза
опухоли α), оказывающих негативное влияние на эндо-
метрий и ранние этапы развития эмбриона.

В 2018 г. была опубликована работа, демонстрирую-
щая негативное влияние мужского ожирения на успеш-
ность программ ВРТ: снижается и частота наступления
беременности, и частота живорождений. Поэтому из-
менения в спермограмме у мужчин с избыточной мас-
сой тела – это веский повод для снижения массы тела.

Ю.А. Колода поделилась собственной оценкой влия-
ния ожирения на репродуктивные исходы. Так, со-
вместно с коллегами она оценивала результаты ВРТ у
пациенток с ожирением в зависимости не только от по-
казателя ИМТ, но и от типа ожирения и наличия мета-
болических и гормональных нарушений. Результаты
подтвердили тот факт, что с увеличением массы тела
усиливалась потребность в гонадотропинах и увеличи-
валась продолжительность стимуляции овуляции.
Также специалисты сделали вывод о том, что андроид-
ный тип ожирения в сочетании с СПКЯ и метаболиче-

ским синдромом снижает эффективность программ
ВРТ и повышает риск развития синдрома гиперстиму-
ляции яичников. Во время овариальной стимуляции
концентрация глюкозы крови не менялась в зависимо-
сти от массы тела, а вот концентрация инсулина и леп-
тина в крови значимо увеличилась у пациенток с ожи-
рением, при этом никакой корреляции с отрицатель-
ными исходами программ ВРТ выявлено не было – в
отличие от ИР, гиперинсулинемии и частоты невына-
шивания, которые чаще отмечались у пациенток с ожи-
рением. Также оказалось, что ожирение, не сопровож-
давшееся ни СПКЯ, ни метаболическим синдромом, не
оказывало значимого влияния на частоту имплантации
и наступления беременности (табл. 3). Самым неблаго-
приятным образом на клинические исходы ВРТ влияло
сочетание ожирения и метаболического синдрома.

Показано, что ожирение негативно влияет на течение
беременности, повышая риск развития невынашива-
ния, гестационных гипертензии и диабета, преэклам-
псии, задержки развития плода, преждевременной от-
слойки нормально расположенной плаценты, ожире-
ния и сахарного диабета 2-го типа у ребенка. Паци-
ентки с ИМТ≥25 кг/м2 имеют повышенный риск невы-
нашивания независимо от метода зачатия, а также в
циклах с донорскими ооцитами и индукции овуляции в
рамках планирования спонтанной беременности. Па-
циенткам с избыточной массой тела и ожирением не
рекомендовано переносить по два эмбриона из-за уве-
личения риска преждевременных родов, истмико-цер-
викальной недостаточности, невынашивания беремен-
ности, задержки роста плода.

В литературе встречаются данные о повышении рис-
ков появления врожденных пороков развития плода
(дефект нервной трубки, сердечно-сосудистые анома-
лии, расщелина неба) у матерей с ожирением из-за воз-
можного гестационного диабета, а также маскировки
повышенного уровня хорионического гонадотропина
человека из-за гемодилюции (которые могли бы быть

Таблица 2. Ожирение и качество ооцитов 

Whittemer и соавт., 2000 Меньше ооцитов в метафазе II при ИМТ≥25 против ИМТ 20–25

Carrel и соавт., 2001 Меньше ооцитов в метафазе II при ИМТ≥30 против ИМТ 20–30

Dokras и соавт., 2006 Меньше зрелых ооцитов при ИМТ≥40

Balaban и соавт., 2006 Негативное влияние повышенного ИМТ

Esinler и соавт., 2008 Негативное влияние повышенного ИМТ

Zhang и соавт., 2008 Меньше ооцитов, в том числе в метафазе II (отсутствие негативного влияния при минимальной стимуляции)

Metwally и соавт., 2007 Отсутствие эффекта

Bellver и соавт., 2009 Отсутствие эффекта

Ozekinci и соавт., 2015 Отсутствие эффекта

Таблица 3. Клинические исходы ЭКО/ИКСИ в зависимости от наличия гормональных и метаболических нарушений

Показатель «Простое» ожирение Ожирение и СПКЯ Ожирение и метаболический синдром

Частота имплантации, % 26,0 16,2 11,1

Частота наступления беременности, % 40,0 23,5 18,2

Частота родов живым ребенком 35,0 23,5 18,2
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выявлены у пациенток с нормальной массой тела) и
ухудшения визуализации на ультразвуковом исследо-
вании.

Международные рекомендации относительно веде-
ния пациенток с ожирением, планирующих беремен-
ность, хоть и немного отличаются по цифрам, но весьма
однозначны: так, nIce рекомендует снижать массу тела
до ИМТ 30 кг/м2 и ниже, ASrm – до 35 кг/м2 и ниже. 
В 2019 г. в российских клинических рекомендациях
опубликован пункт о необходимости снижения массы
тела на 10–15% у всех женщин с ИМТ>30 кг/м2, по-
скольку избыточная масса тела и ожирение снижают ча-
стоту клинической беременности и родов живым пло-
дом в программах ВРТ. В клинических рекомендациях
Минздрава России «Женское бесплодие» 2021 г. также
указано, что женщинам с ожирением (ИМТ≥30 кг/м2)
рекомендованы снижение массы тела и коррекция ме-
таболических нарушений.

Перед пациенткой нужно ставить конкретные цели.
Кому-то крайне важен косметический эффект, кому-то –
улучшение качества жизни, профилактика и лечение ас-
социированных с ожирением заболеваний. В большин-
стве рекомендаций хорошим целевым эффектом с точки
зрения здоровья считаются снижение массы тела на 
3–10% в течение 6 мес и последующее его удержание. При
ИМТ>35 кг/м2 и наличии коморбидной патологии реко-
мендуют снижение массы тела более чем на 10%, а при
ИМТ>40 кг/м2 – на 20–25% (ААСЕ/АСЕ, 2014).

Перед пациенткой необходимо ставить реальные
цели по снижению массы тела: например, потерю
массы тела до 10% от исходной или потерю на 3–5% от
исходной массы тела при наличии сердечно-сосуди-
стых факторов риска (артериальная гипертензия, ги-
перлипидемия и гипергликемия). Нечеткие цели, в
свою очередь, способствуют нарушению диеты, отказу

от выполнения рекомендаций, возвращению к привыч-
ному образу жизни и последующему еще большему уве-
личению массы тела (США, 2014).

Сегодня в арсенале специалиста существуют препа-
раты для терапии ожирения, одобренные в России
(табл. 4). Средства назначают при ИМТ>30 кг/м2 или
при ИМТ>27 кг/м2 у пациенток с сопутствующими за-
болеваниями, если коррекция диетой неэффективна.
Даже получая медикаментозную терапию, пациентка
должна иметь план питания и физических нагрузок.
Также может быть эффективна бариатрическая хирур-
гия, после которой у части пациенток снижаются потреб-
ность в гонадотропинах и длительность стимуляции ову-
ляции. Важно учитывать тот факт, что интервал от опе-
рации до беременности должен составлять 12–18 мес.

Известно, что ожирение – это многоплановая про-
блема. К здоровью пациенток с ожирением, планирую-
щих беременность, требуется мультидисциплинарный
подход, заключающийся в консилиуме репродуктолога,
психолога, эндокринолога, терапевта и прочих специа-
листов. Показано, что даже небольшое снижение массы
тела на 10% при ановуляторном бесплодии у пациенток
с ожирением может привести к восстановлению овуля-
ции. Врачу важно определить, для какой категории па-
циенток снижение массы тела будет полезным и каков
необходимый интервал от снижения массы тела до на-
чала программы ЭКО, так как на смену этому фактору
приходит другой, гораздо более неблагоприятный, –
возраст. Тем не менее снижение массы тела является
«золотым стандартом» подготовки к программе ЭКО у
пациенток с ожирением, что позволяет снизить риск
осложнений беременности и пороков развития у детей.
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Более подробную информацию 
о ведении женщин с ожирением можно
получить, просмотрев вебинар
«Особенности программ ВРТ 
у пациенток с ожирением: клинические
рекомендации и собственные данные»

Таблица 4. Современная фармакотерапия ожирения

Статус Орлистат Фентермин 
и топирамат Лоркасерин Налтрексон 

и бупропион Сибутрамин Лираглутид 3,0 мг

Евросоюз Одобрен 
(по рецепту и без него) Отклонен Отклонен Одобрен Отклонен Одобрен

США Одобрен 
(по рецепту и без него) Одобрен Одобрен Одобрен Отклонен Одобрен

Россия Одобрен Не одобрен Не одобрен Не одобрен Одобрен Одобрен
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вспомогательные репродуктивные технологии 
и субмукозная миома

Nikbakht R, Dorfeshan P. Assisted Reproductive Techniques and submucous
myoma. JBRA Assist Reprod 2021; 25 (4): 650–2. DOI: 10.5935/1518-
0557.20210042. PMID: 34415133; PMCID: PMC8489814.

Субмукозные миомы отрицательно влияют на фер-
тильность. Для сохранения фертильности женщинам,
желающим забеременеть, в особенности молодым па-
циенткам, следует рекомендовать консервативное
лечение. Пациентка – 33-летняя женщина, страдаю-
щая вторичным бесплодием в течение 3 лет. При про-
ведении трансвагинального ультразвукового исследо-
вания была обнаружена субмукозная миома размером
26×31 мм, которая давила на переднюю поверхность
эндометрия. Овариальный резерв был низким. Хирур-
гическое вмешательство является «золотым стандар-
том» лечения миомы. Несмотря на это, в связи с та-
кими причинами, как затрагивающие эндометрий по-
бочные эффекты хирургического лечения (внутрима-
точные спайки), а также отказ пациентки от миомэкто-
мии и ее желание забеременеть, наша тактика лечения
предполагала уменьшение размеров субмукозной
миомы и одновременное применение вспомогательных
репродуктивных технологий (ВРТ). Проведены три
курса лечения аналогами гонадотропин-рилизинг-гор-
мона (ГнРГ), а затем – контролируемая овариальная
гиперстимуляция. Выполнен забор яйцеклеток. В за-
вершение произведен перенос двух эмбрионов (4 и 6
клеток). Во время следующего визита пациентки через
14 дней анализ на β-хорионический гонадотропин че-
ловека был положительным. К последнему визиту па-
циентки у эмбриона сформировалось сердце. Из этого
можно сделать вывод, что, принимая во внимание сни-

женный овариальный резерв и ответ (на
терапию), комбинация применения
ГнРГ и ВРТ может быть предпочтитель-
ным методом лечения для бесплодных
женщин с субмукозной миомой матки.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34415133/

полиморфизмы генов гормонов репродуктивной
сферы и их рецепторов при применении
вспомогательных репродуктивных технологий
у пациенток с синдромом поликистозных яичников

Koloda YA, Denisova YV, Podzolkova NM. Genetic polymorphisms of repro-
ductive hormones and their receptors in assisted reproduction technology for
patients with polycystic ovary syndrome. Drug Metab Pers Ther 2021; 37 (2):
111–22. DOI: 10.1515/dmpt-2021-0123. PMID: 34851566.

Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) – одно из
наиболее частых эндокринных заболеваний у женщин
репродуктивного возраста, которое характеризуется об-
разованием множественных заполненных жидкостью
кист яичников, среди которых невозможно выделить
один доминантный фолликул. Для большинства фено-
типов СПКЯ характерны отсутствие спонтанной овуля-
ции, невосприимчивость к индукторам овуляции, фор-
мирование большого количества незрелых ооцитов, а
также высокая частота синдрома гиперстимуляции
яичников, снижающего эффективность применения
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). 
В настоящем обзоре приведен анализ актуальных дан-
ных о взаимосвязи полиморфизмов генов KISS, генов
фолликулостимулирующего, лютеинизирующего, ан-
тимюллерова гормона и генов их рецепторов, а также
генов рецепторов гонадотропин-рилизинг-гормона,
эстрогена, прогестерона, с риском СПКЯ и особенно-
стями ответа яичников на стимуляцию в цикле ВРТ.
Использование однонуклеотидных полиморфизмов в
качестве прогностических маркеров исхода программ
ВРТ позволит обеспечить персонализированный под-

ход к подбору препаратов для стимуля-
ции яичников и их дозировки, таким об-
разом существенно повысив вероятность
наступления беременности.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34851566/
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Состав микробиоты эндометрия связан 
с репродуктивными исходами у бесплодных
пациенток

Moreno I, Garcia-Grau I, Perez-Villaroya D, Gonzalez-Monfort M, Bahçeci M,
Barrionuevo MJ, Taguchi S, Puente E, Dimattina M, Lim MW, Meneghini G,
Aubuchon M, Leondires M, Izquierdo A, Perez-Olgiati M, Chavez A, Seethram K,
Bau D, Gomez C, Valbuena D, Vilella F, Simon C. Endometrial microbiota com-
position is associated with reproductive outcome in infertile patients. Micro-
biome 2022; 10 (1): 1. DOI: 10.1186/s40168-021-01184-w. PMID: 34980280;
PMCID: PMC8725275.

Актуальность. Полученные ранее данные проде-
монстрировали связь между составом микробиома
женских половых путей и репродуктивными исходами
у бесплодных пациенток, проходящих лечение с приме-
нением вспомогательных репродуктивных технологий
(ВРТ). Целью настоящей работы было определить, есть
ли связь между составом микробиоты эндометрия и ре-
продуктивными исходами, такими как рождение жи-
вого ребенка, биохимическая беременность, само-
произвольный выкидыш или отсутствие беременности.
Методы. Приведены результаты многоцентрового
проспективного наблюдательного исследования, в ходе
которого секвенирование гена 16S-РНК использовали
для анализа эндометриальных жидкостей и биоптатов
перед переносом эмбриона в когорте из 342 бесплод-
ных пациенток, не имевших симптомов инфекций, ко-
торые проходили лечение с применением ВРТ.
Результаты. Дисбиотическое состояние микро-
биоты эндометрия, представленной бактериями из ро-
дов Atopobium, Bifidobacterium, Chryseobacterium,
Gardnerella, Haemophilus, Klebsiella, Neisseria, Staphy-
lococcus и Streptococcus, было связано с неблагопри-
ятными исходами. Постоянное доминирование бакте-
рий из рода Lactobacillus, напротив, было характерно
для пациенток, у которых имело место живорождение.
Выводы. Результаты исследования показали, что со-
став микробиоты эндометрия на момент, предшествую-
щий переносу эмбриона, является важным биомарке-

ром для прогнозирования репродуктив-
ного исхода, дающим возможность обес-
печить дальнейшее совершенствование
диагностической и лечебной тактики.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34980280/

вспомогательные репродуктивные технологии 
при болезни Крона и язвенном колите:
систематический обзор и метаанализ 

Laube R, Tran Y, Paramsothy S, Leong RW. Assisted Reproductive Technology
in Crohn's Disease and Ulcerative Colitis: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Am J Gastroenterol 2021; 116 (12): 2334–44. DOI:
10.14309/ajg.0000000000001537. PMID: 34694245.

Введение. У женщин, страдающих болезнью Крона (БК)
и язвенным колитом (ЯК), может развиться бесплодие – в

особенности после хирургических операций, таких как
подвздошно-резервуарно-анальная реконструкция (ПРАР).
Одним из методов лечения может быть применение вспо-
могательных репродуктивных технологий (ВРТ), однако
до настоящего времени его безопасность и эффектив-
ность исследовали на небольших выборках пациентов.
Мы выполнили систематический обзор и метаанализ,
чтобы устранить пробелы в имеющихся данных.
Методы. Систематический обзор и метаанализ со
случайными эффектами выполняли по май 2020 г.
Первичными конечными точками были беременность
и частота живорождения после одного цикла ВРТ.
Результаты. Критериям включения в систематиче-
ский обзор отвечали 11 исследований, критериям
включения в метаанализ – 4 исследования. По частоте
наступления беременности женщины с БК (перенесшие
или не перенесшие хирургическое лечение) не отлича-
лись от общей популяции (отношение шансов – ОШ
0,69, 95% доверительный интервал – ДИ 0,45–1,05), од-
нако у них была снижена частота живорождения (ОШ
0,67, 95% ДИ 0,53–0,85) после одного цикла ВРТ. Ча-
стота живорождения при применении ВРТ не была сни-
жена у женщин, которым проводили медикаментозное
лечение БК, однако она была снижена на 49–71% у жен-
щин, перенесших хирургическое вмешательство в связи с
БК. Женщины с ЯК не отличались ни по частоте наступ-
ления беременности (ОШ 0,99, 95% ДИ 0,63–1,55), ни по
частоте живорождения (ОШ 0,88, 95% ДИ 0,67–1,17), од-
нако частота живорождения была снижена у перенесших
неудачную ПРАР (относительный риск 0,36, 95% ДИ
0,14–0,92). В двух исследованиях не были выявлены ка-
кие-либо значимые показатели безопасности.
Обсуждение. Применение ВРТ у пациенток с ЯК и па-
циенток с БК, получающих медикаментозное лечение,
безопасно и эффективно, при этом показатели частоты
беременности и частоты живорождений схожи с тако-
выми в общей популяции. Тем не менее, принимая во
внимание ограниченный характер доступных литера-
турных источников, имеющиеся данные демонстри-
руют снижение эффективности у женщин, перенесших
хирургическую операцию по поводу БК или неудачную
ПРАР. Необходима большая осведомленность гастроэн-

терологов о ВРТ, так как она способ-
ствует своевременному направлению на
лечение бесплодия при наличии показа-
ний, в особенности при БК.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34694245/

влияние ожирения на лечение с применением
вспомогательных репродуктивных технологий

Sciorio R, Bellaminutti S, Tramontano L, Esteves SC. Impact of obesity on med-
ically assisted reproductive treatments. Zygote 2022; 30 (4): 431–9. DOI:
10.1017/S0967199421001003. Epub 2022 Mar 16. PMID: 35293303.

Появляется все больше доказательств того, что ожире-
ние снижает женскую фертильность и отрицательно
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влияет на репродуктивный исход при лечении с приме-
нением вспомогательных репродуктивных технологий
(ВРТ). В США 36,5% женщин репродуктивного возраста
страдают ожирением. Ожирение не только приводит к
метаболическим нарушениям, таким как сахарный диа-
бет 2-го типа и сердечно-сосудистые заболевания, но
также может быть ответственно за хроническое воспа-
ление и окислительный стресс. Ряд исследований пока-
зал, что воспаление и активные формы кислорода в
яичниках приводят к изменениям стероидогенеза и мо-
гут вызывать ановуляцию, а также влиять на мейотиче-
ское созревание ооцитов, приводя к ухудшению каче-
ства ооцитов и снижению компетентности эмбрионов.
Несмотря на то, что негативное влияние женского ожи-
рения на человеческую фертильность в прошлом было
предметом спора, появляется все больше данных, под-
тверждающих связь между женским ожирением и по-
вышенным риском бесплодия. Тем не менее для запол-
нения имеющихся пробелов в знаниях необходимы
дальнейшие исследования. Проанализированы послед-
ние данные о связи между женским ожирением и бес-
плодием. Особое внимание уделено связи между рас-
пределением жировых отложений и репродуктивным
исходом, а также вопросу о том, как механизмы воспа-
ления и окислительного стресса могут снижать функ-

цию яичников и качество ооцитов. В за-
вершение произведена оценка связи
между женским ожирением и уровнем
рецептивности эндометрия.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35293303/

трисомия 21 и вспомогательные репродуктивные
технологии: обзор

Sánchez-Pavón E, Mendoza H, García-Ferreyra J. Trisomy 21 and Assisted Re-
productive Technologies: A review. JBRA Assist Reprod 2022; 26 (1): 129–41.
DOI: 10.5935/1518-0557.20210047. PMID: 34542250; PMCID: PMC8769184.

Трисомия 21 – это генетическое нарушение, наиболее
часто встречающееся у новорожденных. Оно приводит
к невынашиванию беременности, аномалиям развития
нервной системы и другим патологиям, связанным с
развитием новорожденного. Среди новорожденных с
трисомией этого типа 90–95% имеют стандартную три-
сомию, 1,4–1,9% – мозаичную форму, а 1–4,7% – транс-
локационную форму. Основной причиной трисомии 21
является поздний возраст материнства, когда воз-
можны ошибки рекомбинации в процессе эмбриональ-
ного развития, связанное с возрастом накопление по-
вреждений ДНК, деградация когезина, приводящая к
преждевременной потере хромосом или сестринских
хроматид, а также нарушения процесса формирования
веретена деления. Трисомия 21 также связана с возрас-
том отца, особенно с мужским старением, в процессе
которого повышается риск разрыва хромосом в сперма-
тозоидах. Эпигенетические изменения, такие как изме-

нения процесса метилирования ДНК, модификация ги-
стонов и некодирующих РНК, также являются значи-
мым фактором риска трисомии. Появившиеся в послед-
ние годы вспомогательные репродуктивные технологии
(ВРТ) стали безопасной альтернативой для пар с пробле-
мами фертильности. Такие технологии, среди которых
контролируемая овариальная стимуляция, экстракорпо-
ральное оплодотворение, интрацитоплазматическая
инъекция сперматозоида и витрификация, снижают ча-
стоту анеуплоидии в эмбрионах человека в предимплан-
тационный период и широко применяются. Целью ис-

следования было проанализировать и об-
судить имеющуюся литературу по трисо-
мии 21, затрагивающую вопросы приме-
нения ВРТ у человека.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34542250/

Качество ооцитов и старение

Moghadam ARE, Moghadam MT, Hemadi M, Saki G. Oocyte quality and ag-
ing. JBRA Assist Reprod 2022; 26 (1): 105–22. DOI: 10.5935/1518-
0557.20210026. PMID: 34338482; PMCID: PMC8769179.

Хорошо известно, что женская репродуктивная функ-
ция снижается в течение четвертого десятилетия жизни
из-за возрастных изменений качества и количества
ооцитов. Несмотря на это, в настоящее время число
женщин, пытающихся забеременеть в возрасте 36–44
лет, заметно увеличилось. Причины репродуктивного
старения и физиологические аспекты этого явления до
сих пор не изучены. С увеличением возраста женщин
наблюдается значимое уменьшение количества и сни-
жение качества высвобождаемых ооцитов, а также ова-
риального резерва при применении вспомогательных
репродуктивных технологий. Причиной этого является
увеличение частоты анеуплоидии из-за таких факто-
ров, как нарушение структуры веретена деления, окис-
лительный стресс и повреждение митохондрий. Целью
настоящего обзора было изучить данные о возможном
влиянии процесса старения на качество ооцитов и жен-
скую репродуктивную функцию. Представлены совре-
менные данные, демонстрирующие снижение качества
ооцитов с возрастом, которое связано с ухудшением ре-
продуктивных исходов у женщин. Процесс старения
сложный, старение вызывает множество факторов, ре-
гулирующих продолжительность жизни клетки и всего
организма. Хотя факторы, ответственные за снижение
качества ооцитов, по-прежнему неизвестны, в настоя-
щем обзоре основное внимание уделено возможной
роли среды, окружающей фолликулы яичника, струк-

туры ооцита и его органелл, чтобы найти
способы оптимизации качества ооцитов
и улучшить клинические исходы у жен-
щин с возрастными причинами беспло-
дия.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34338482/
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Материнский гемодинамический профиль 
при беременности, наступившей в результате
применения вспомогательных репродуктивных
технологий: пилотное исследование

Sarno L, Tagliaferri S, Carlea A, Talhami F, Migliorini S, Maruotti GM, Cam-
panile M, Guida M. Maternal haemodynamic profile in pregnancy after as-
sisted reproductive technology: A pilot study. Pregnancy Hypertens 2021; 26:
62–4. DOI: 10.1016/j.preghy.2021.09.001. Epub 2021 Sep 11. PMID: 34536701.

Одноплодные беременности, наступившие в результате
применения вспомогательных репродуктивных техно-
логий (ВРТ), имеют повышенный риск неблагопри-
ятного исхода. Целью настоящего пилотного исследо-
вания было сравнить материнские гемодинамические
профили при одноплодной беременности, наступив-
шей в результате применения ВРТ и спонтанно. Набор
пациенток осуществляли в III триместре беременности
во время планового акушерского обследования. Иссле-
дование материнской гемодинамики с помощью ульт-
развукового монитора для измерения параметров сер-
дечного выброса (ultraSonic cardiac output monitor) в
стандартных условиях проводил один специально об-
ученный оператор. Данные пилотного исследования
позволяют предположить, что женщины, забеременев-
шие в результате применения ВРТ, могут иметь
значимо более низкий сердечный выброс и значимо бо-
лее высокое системное сосудистое сопротивление по
сравнению с женщинами, у которых беременность на-
ступила спонтанно. Если эти различия будут подтвер-
ждены в ходе более масштабных исследований, ими

можно будет объяснить увеличение ча-
стоты неблагоприятных исходов, в осо-
бенности гипертензии беременных, при
одноплодных беременностях, наступив-
ших в результате применения ВРТ.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34536701/

химические вещества, нарушающие работу
эндокринной системы, и репродуктивное здоровье
мальчиков и мужчин

Rodprasert W, Toppari J, Virtanen HE. Endocrine Disrupting Chemicals and Re-
productive Health in Boys and Men. Front Endocrinol (Lausanne) 2021; 12:
706532. DOI: 10.3389/fendo.2021.706532. PMID: 34690925; PMCID:
PMC8530230.

Мужское репродуктивное здоровье ухудшилось, о чем
свидетельствует повышение частоты крипторхизма, т.е.
неопущения яичка в мошонку, плохого качества
спермы, низкого уровня тестостерона в сыворотке
крови и злокачественных образований яичка. Было вы-
двинуто предположение, что определенную роль в этом
могло сыграть воздействие химических веществ, нару-
шающих работу эндокринной системы (ХВНРЭС).
Внутриутробное воздействие обладающих антиандро-

генным эффектом ХВНРЭС, в особенности в критиче-
ский период формирования мужских половых органов
у плода (так называемое окно программирования мас-
кулинизации), может привести к нарушению развития
и функции яичек. Низкий уровень андрогенов во время
окна программируемой маскулинизации может стать
причиной нарушений в репродуктивной сфере – как в
краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе. Од-
новременное воздействие ХВНРЭС также может повли-
ять на функцию яичек или вызвать повреждение кле-
ток яичка. Данные исследований на животных подтвер-
ждают, что ХВНРЭС играют определенную роль в раз-
витии репродуктивных нарушений у мужчин. При этом
данные эпидемиологических исследований не так од-
нозначны. В настоящей статье представлен обзор
имеющейся литературы по изучению связи между пре-
натальным воздействием ХВНРЭС и аногенитальным
расстоянием, крипторхизмом и врожденной аномалией
развития полового члена, известной как гипоспадия.
Проведен анализ исследований связи между воздей-

ствием ХВНРЭС в раннем возрасте и
постнатальном периоде и качеством
спермы, уровнем гормонов гипоталамо-
гипофизарно-гонадной оси и раком
яичка.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34690925/

влияние coVId-19 и мРНК-вакцин на фертильность
у человека

Chen F, Zhu S, Dai Z, Hao L, Luan C, Guo Q, Meng C, Zhang Y. Effects of
COVID-19 and mRNA vaccines on human fertility. Hum Reprod 2021; 37 (1):
5–13. DOI: 10.1093/humrep/deab238. PMID: 34734259; PMCID: PMC8689912.

Коронавирусная инфекция 2019 г. (coVId-19), вызы-
ваемая коронавирусом SArS-coV-2, спровоцировала
глобальный кризис здравоохранения невиданных ра-
нее масштабов. В связи с тем, что он имел серьезные по-
следствия, были быстро разработаны, одобрены и про-
изведены многочисленные вакцины против coVId-19.
Среди них идеальными кандидатами, демонстрирую-
щими особые преимущества при решении этой про-
блемы, считаются мРНК-вакцины. Вместе с тем после
их применения были зафиксированы серьезные неже-
лательные явления, что вызвало рост обеспокоенности
по поводу безопасности и эффективности вакцин, а
также сомнения по поводу необходимости вакцинации.
Несмотря на то, что некоторые общества фертильности
(fertility societies) заявили, что мРНК-вакцины против
coVId-19, скорее всего, не влияют на фертильность, ни-
кто не отрицает, что объем имеющихся данных крайне
ограничен, что является одной из причин неуверенно-
сти в вакцинах в обществе, в особенности среди бере-
менных женщин. В настоящей статье приведено под-
робное обсуждение того, в какой мере инфицирование
SArS-coV-2 и вакцинация затрагивают репродуктив-



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР в акушерстве, гинекологии и репродуктологии | №3–4 | 2022 | Clinical analysis in obstetrics, gynecology and reproductology | №3–4 | 2022 | 55

Резюме актуальных статей / Abstract

ную систему мужчин и женщин. С одной стороны, не-
смотря на низкий риск распространения инфекции на
мужскую репродуктивную систему или плод, coVId-19
может представлять собой серьезную угрозу репродук-
тивному здоровью человека. С другой стороны, настоя-
щий обзор показывает, что после вакцинации ни у муж-
чин, ни у женщин, прежде всего у беременных женщин,
не возникают какие-либо проблемы фертильности и не
увеличивается частота неблагоприятных исходов бере-
менности. В частности, польза проникающих через
плаценту материнских антител перевешивает любые
известные или возможные риски. Таким образом, в слу-
чае быстрого распространения coVId-19, безусловно,
разумнее вакцинироваться, чем страдать от тяжелых

симптомов вирусной инфекции – не-
смотря на необходимость дальнейших
исследований, прежде всего популя-
ционных лонгитюдных исследований на
выборках больших размеров.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34734259/

Изменения в мужской репродуктивной системе,
вызванные бисфенолом А и его аналогами: обзор

Jambor T, Knížatová N, Lukáč N. Men´s reproductive alterations caused by
bisphenol A and its analogues: a review. Physiol Res 2021; 70 (Suppl. 4): S643–
S656. DOI: 10.33549/physiolres.934742. PMID: 35199549; PMCID:
PMC9054194.

Мужская репродуктивная функция – это важный
аспект, влияющий на состояние здоровья и самочув-
ствие мужчины. В последние годы наблюдается уве-
личение частоты репродуктивных проблем у мужчин.
Такой стремительный рост идет параллельно с широко-
масштабной индустриализацией и все более широким
применением ядохимикатов в сельском хозяйстве.
Многие группы специалистов начали изучение ряда
факторов и веществ, способных отрицательно влиять на
мужское репродуктивное здоровье. В связи с этим ксе-
нобиотики стали объектом множества научных иссле-
дований. Имеются доказательства того, что большин-
ство ксенобиотиков влияют на репродуктивное здо-
ровье многих поколений (трансгенерационный эф-
фект), что является серьезной проблемой для нашего
населения. Бисфенол A можно считать самым хорошо
изученным эндокринным разрушителем. До недавнего
времени ряд негативных эффектов бисфенола А связы-
вали с уменьшением массы яичка, гистологическими
изменениями, нарушениями сперматогенеза и стерои-
догенеза, а также со злокачественными новообразова-
ниями яичек и простаты. Ввиду наличия убедительных
доказательств бисфенол А стали заменять аналогами,
такими как бисфенол Б, С, Ф, чтобы устранить или све-
сти к минимуму риск, связанный с воздействием бисфе-
нола А. Тем не менее складывается впечатление, что ис-
пользование этих опасных веществ в повседневной
жизни стало возможным по причине отсутствия токси-
кологических данных. Их пагубное воздействие под-

тверждено исследованиями на животных in vitro и in
vivo, в то время как эпидемиологических исследований
влияния аналогов бисфенола на мужское репродуктив-
ное здоровье очень мало. В настоящем обзоре приве-
дена информация о воздействии бисфенола на репро-
дуктивное здоровье мужчин. Кроме того, в нем уделено
внимание физиологическим аспектам жизнеспособно-

сти сперматозоидов, секреции стероид-
ных гормонов, подвижности спермато-
зоидов и гистологии яичек, имеющим
отношение к воздействию бисфенолов.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35199549/

фертильность и беременность при муковисцидозе

Shteinberg M, Taylor-Cousar JL, Durieu I, Cohen-Cymberknoh M. Fertility and
Pregnancy in Cystic Fibrosis. Chest 2021; 160 (6): 2051–60. DOI:
10.1016/j.chest.2021.07.024. Epub 2021 Jul 18. PMID: 34284004.

В последние десятилетия продолжительность жизни
людей, страдающих муковисцидозом, настолько уве-
личилась, а их самочувствие настолько улучшилось,
что более 1/2 людей, живущих с муковисцидозом, яв-
ляются взрослыми. По этой причине для них все более
важным становится сексуальное и репродуктивное
здоровье, так как многие из них рассматривают воз-
можность стать родителями. У большинства больных
муковисцидозом мужчин и женщин снижена фер-
тильность, что связано с множеством факторов у лиц
обоего пола. Тем не менее незапланированная бере-
менность у женщин не редкость, а вопросами контра-
цепции и ее воздействия на осложнения муковисци-
доза должна заниматься команда специалистов по
этому заболеванию. У большинства больных муковис-
цидозом проблему снижения фертильности можно
преодолеть путем использования вспомогательных
репродуктивных технологий, однако при этом следует
учитывать риск рождения потомства с муковисцидо-
зом. У большинства страдающих этим заболеванием
женщин беременность протекает нормально, но у них
часто происходят преждевременные роды, особенно
при снижении функции легких и муковисцидоз-ассо-
циированном сахарном диабете. При планировании
беременности рекомендуется оптимизация терапии.
Родительство увеличивает бремя больных муковисци-
дозом за счет сложностей ухода за новорожденным,
послеродовых физиологических изменений и продол-
жения терапии муковисцидоза. Большинство препа-
ратов, используемых для лечения заболевания, счи-
таются безопасными для беременных и кормящих, од-
нако нужно признать, что есть исключения, а также
что объем данных о безопасности регуляторов транс-
мембранной проводимости при муковисцидозе
(cFTr) на этапах оплодотворения, беременности и
лактации ограничен. Поскольку большинство боль-
ных муковисцидозом имеют возможность получать
высокоэффективные cFTr, фертильность, контрацеп-
ция и течение беременности при муковисцидозе про-



должают меняться. Проспективные исследования ука-
занных проблем у людей, проходящих лечение cFTr,

имеют первостепенное значение для
создания научно обоснованных реко-
мендаций по ведению пациентов в теку-
щих условиях оказания помощи при
этом заболевании.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34284004/

Репродуктивные исходы микрохирургического
извлечения спермы у мужчин с азооспермией
вследствие гипогонадотропного гипогонадизма
после лечения гонадотропином

Chen YK, Huang IS, Chen WJ, Huang CY, Ho CH, Huang EY, Huang WJ. Repro-
ductive outcomes of microdissection testicular sperm extraction in hypogo-
nadotropic hypogonadal azoospermic men after gonadotropin therapy. J As-
sist Reprod Genet 2021; 38 (10): 2601–8. DOI: 10.1007/s10815-021-02211-3.
Epub 2021 May 12. PMID: 33982169; PMCID: PMC8581149.

Цель. Мужское бесплодие, вызванное гипогонадот-
ропным гипогонадизмом (ГГ), встречается нечасто. Ос-
новным методом лечения является прием гонадотропи-
нов в течение 12 мес или дольше. Если у пациента со-
храняется азооспермия, извлечь сперматозоиды может
помочь экстракция сперматозоидов традиционным
или микрохирургическим способом (микро-ТЕСЕ). Це-
лью настоящей работы было проанализировать репро-
дуктивные исходы у мужчин с ГГ, проходивших лече-
ние в нашем институте.
Методы. С 2008 по 2020 г. в исследовании прини-
мали участие мужчины, чей гормональный профиль

свидетельствовал о наличии ГГ. Тем, кто хотел стать
отцом, назначали терапию гонадотропинами. Была
возможность использовать вспомогательные репро-
дуктивные технологии (ВРТ), чтобы помочь пациен-
там восстановить фертильность – в зависимости от
результатов спермограммы. Проведен анализ исхо-
дов лечения пациентов, таких как частота извлечения
сперматозоидов, наступления беременности и живо-
рождения.
Результаты. Семнадцати пациентам, у которых
изначально имела место азооспермия, вводили гонадо-
тропины в среднем в течение 11,1 мес, после чего в эяку-
ляте семи пациентов были обнаружены сперматозоиды
(41%). Микро-ТЕСЕ провели остальным 10 (59%) паци-
ентам, у которых сохранилась азооспермия. Эти 10 па-
циентов проходили лечение гонадотропинами в сред-
нем в течение 12,1 (от 6 до 23) мес. Сперматозоиды
были извлечены в 9 (90,0%) случаях. После 11 циклов
ТЕСЕ-ИКСИ имели место 6 (54,5%) случаев успешной
беременности, которые в 5 (55,6%) случаях закончились
рождением живых детей, среди которых были две пары
близнецов. В одном случае беременность перестала
развиваться на сроке 9 нед.
Выводы. Терапия гонадотропинами обеспечила из-
лечение от азооспермии у части обследованных паци-
ентов с ГГ. Среди мужчин, у которых после лечения го-
надотропинами сохранилась азооспермия, у большин-
ства путем проведения микро-ТЕСЕ все-таки удалось

извлечь сперматозоиды, которые были
использованы для лечения с примене-
нием ВРТ, закончившегося рождением
живых детей.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33982169/
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