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АКУШЕРСТВО / OBSTETRICS

Актуальность
Пангипопитуитаризм – синдром эндокринной недо-

статочности, обусловленный частичным или полным
выпадением функций передней доли гипофиза. Чаще
всего (в 65% случаев) пангипопитуитаризм встречается у
женщин молодого и среднего возраста (от 20 до 40 лет).
Согласно данным статистики, повреждение гипофиза
той или иной степени развивается у 32% женщин, пере-
несших кровотечение и сосудистый коллапс в родах.

Апоплексия гипофиза как причина пангипопитуита-
ризма проявляется симптомокомплексом, обусловлен-
ным кровоизлиянием в гипофиз или чаще в аденому

гипофиза. Клиническая картина пангипопитуитаризма
зависит от преобладания дефицита конкретного гор-
мона. В типичных случаях постановка диагноза гипота-
ламо-гипофизарной недостаточности не вызывает за-
труднений. Появление гипопитуитаризма с развитием
недостаточности щитовидной и половых желез, а
также надпочечников после осложненных родов может
свидетельствовать о синдроме гипопитуитаризма. Ди-
агностика требует определения уровней гипофизарных
гормонов и применения визуализирующих методов ис-
следования. Лечение зависит от причины, но обычно
сводится к заместительному назначению гормонов.

Пангипопитуитаризм в результате
кровоизлияния в аденому гипофиза 
как осложнение беременности и родов.
Клинический случай из практики
эндокринолога
Г.А. Батрак1, А.И. Малышкина1,2, Н.В. Батрак1,2

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, Иваново, Россия;
2ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт материнства и детства им. В.Н. Городкова» Минздрава России, Иваново, Россия
gbatrak@mail.ru

Аннотация

Представлен редкий клинический случай пангипопитуитаризма, который развился после родов у пациентки молодого возраста на фоне не-
активной аденомы гипофиза, не диагностированной до беременности. Представлены характерные клинические симптомы, данные лабора-
торных, инструментальных методов лечения и основные принципы заместительной гормональной терапии пангипопитуитаризма. Клини-
ческие симптомы пангипопитуитаризма проявились после беременности в результате кровоизлияния в аденому гипофиза, вероятно во вре-
мя родов. В группах риска развития пангипопитуитаризма у пациенток молодого возраста рекомендуется проводить гормональный скри-
нинг для выявления заболевания на ранних этапах развития.
Ключевые слова: аденома гипофиза с кровоизлиянием, беременность, пангипопитуитаризм, заместительная гормонотерапия.
Для цитирования: Батрак Г.А., Малышкина А.И., Батрак Н.В. Пангипопитуитаризм в результате кровоизлияния в аденому гипофиза как
осложнение беременности и родов. Клинический случай из практики эндокринолога. Клинический разбор в гинекологии. 2021; 1: 5–9. 
DOI: 10.47407/kragr2021.1.1.00001

Panhypopituitarism caused by hemorrhage in pituitary adenoma 
as a complication of pregnancy and childbirth. Endocrinology case report 
Galina A. Batrak1, Anna I. Malyshkina1,2, Natalia V. Batrak1,2

1 Ivanovo State Medical Academy, Ivanovo, Russia;
2 Gorodkov Scientific Research Institute of Motherhood and Childhood, Ivanovo, Russia
gbatrak@mail.ru

Abstract

The rare clinical case of panhypopituitarism developed after delivery in the young female patient with inactive pituitary adenoma, undiagnosed
before pregnancy, is reported. Typical clinical manifestations, data of laboratory and instrumental examinations, and basic principles of panhy-
popituitarism hormone replacement therapy are provided. Clinical manifestations of panhypopituitarism showed up after pregnancy and resulted
from hemorrhage in pituitary adenoma, which probably occurred during labor. In the groups of young patients at risk of developing panhypopi-
tuitarism, the hormonal screening aimed at early detection of the disorder is recommended.
Key words: hemorrhagic pituitary adenoma, pregnancy, panhypopituitarism, hormone replacement therapy.
For citation: Batrak G.A., Malyshkina A.I., Batrak N.V. Panhypopituitarism caused by hemorrhage in pituitary adenoma as a complication of
pregnancy and childbirth. Endocrinology case report. Clinical analysis in obstetrics, gynecology and reproductology. 2021; 1: 5–9. DOI:
10.47407/kragr2021.1.1.00001

DOI: 10.47407/kragr2021.1.1.00001
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Клинический случай / Clinical Case

Цель работы – на примере приведенного клиниче-
ского случая представить особенности течения, лабора-
торно-инструментальные методы обследования и ос-
новные подходы к заместительной гормонотерапии
пангипопитуитаризма, развившегося в результате кро-
воизлияния в аденому гипофиза на фоне беременности
и родов у пациентки молодого возраста.

Клинический случай
Пациентка С., 29 лет, в связи с ухудшением состояния

направлена в эндокринологическое отделение на гос-
питализацию для уточнения диагноза и лечения.

Жалобы: выраженная общая и мышечная слабость в
течение нескольких месяцев, вялость, апатия, сниже-
ние аппетита, потеря массы тела на 10 кг за данный пе-
риод. Неоднократно отмечает обморочные состояния,
спонтанные приступы резкой слабости, особенно в ноч-
ное время.

Анамнез заболевания: вышеуказанные жалобы по-
явились и нарастали в течение 3 лет. Одновременно от-
мечает постепенное выпадение волос в подмышечных
впадинах, лобковой области, волосистой части головы.
Выраженное ухудшение клинического состояния в
течение недели, когда резко усилилась слабость, появи-
лись приступы тошноты и рвоты, снизился аппетит, по-
явилась жажда. Уровень глюкозы крови не контроли-
ровала. Ухудшение самочувствия связывает с перене-
сенной острой вирусной инфекцией и нарушениями
диетических рекомендаций. В сопровождении род-
ственников обратилась на прием к участковому тера-
певту, после этого была направлена на консультацию к
эндокринологу и в дальнейшем госпитализирована в
эндокринологическое отделение.

Анамнез жизни: в детстве частые простудные заболе-
вания. Травм, операций не было. Хронический пан-
креатит, гастрит с секреторной недостаточностью в
течение нескольких лет. Наблюдается у гастроэнтеро-
лога.

Менархе с 12 лет, роды – 2, масса детей при рождении
3,0 кг и 3,7 кг. В настоящее время возраст детей – 5 лет
и 3 года.

В течение 3 лет отмечает нарушение менструального
цикла, аменорея в течение 4 мес.

Наследственность: сахарный диабет 2-го типа у ма-
тери.

Данные клинического обследования: общее состоя-
ние средней тяжести, адинамична, с замедленной
речью. Телосложение правильное. Питание снижено.
Рост – 167 см, масса тела – 49 кг, индекс массы тела –
17,5 кг/м2. Тотальная алопеция. Кожные покровы су-
хие, подкожная жировая клетчатка распределена рав-
номерно, слабо выражена, тургор кожи снижен. Язык
сухой, слегка обложен белым налетом. Перифериче-
ские лимфатические узлы не увеличены. Мышцы и су-
ставы без особенностей. Дыхание везикулярное, без
хрипов. Пульс – 62 уд/мин, сниженного наполнения,
не напряжен. Артериальное давление – 95/60 мм рт. ст.
на обеих руках. Границы сердца не изменены. Тоны

сердца приглушены, ритм правильный, брадикардия.
Живот симметрично участвует в акте дыхания, при
пальпации мягкий, слегка болезненный. Печень не вы-
ступает из-под края реберной дуги. Селезенка не уве-
личена. Стул с наклонностью к запорам. Мочеиспуска-
ние не учащено. Симптом Пастернацкого отрицатель-
ный с обеих сторон. Отеков не выявлено.

При лабораторно-инструментальном обследовании
пациентки получены следующие результаты.

• Анализ крови общий: эритроциты – 4,0×1012/л, ге-
моглобин – 110 г/л, цветовой показатель – 0,8; лейко-
циты – 6,2×109/л (эозинофилы – 3%, палочкоядерные –
12%, сегментоядерные – 58%, лимфоциты – 24%, моно-
циты – 3%); СОЭ – 19 мм/час.

• Анализ мочи общий: соломенно-желтая, нейтраль-
ная, удельный вес – 1009, прозрачная, белок – следы,
мочевой осадок: эритроциты – 0–1, лейкоциты – 2–4 в
поле зрения, слизь +, бактерии +.

• Биохимический анализ крови: общий белок – 72 г/л,
аспартатаминотрансфераза – 18 Ед/л, аланинамино-
трансфераза – 22 Ед/л, мочевина – 5,8 ммоль/л, креа-
тинин – 86 мкмоль/л, холестерин – 4,2 ммоль/л, глю-
коза – 3,1 ммоль/л, сывороточное железо – 7,1 мМ/л.

• Данные гормонального исследования: кортизол –
110 нмоль/л (норма 150–650 нмоль/л), свободный кор-
тизол суточной мочи – 59 нмоль/л (норма 120–
400 нмоль/л), тиреотропный гормон (ТТГ) – 0,2 мЕд/л
(норма 0,17–4,05 мЕд/л), тироксин свободный (Т4св) –
5,1 пмоль/л (норма 10,0–25,0 пмоль/л), лютеинизи-
рующий гормон (ЛГ) – 0,5 Ед/л (норма 0,5–14,0 Ед/л),
фолликулостимулирующий гормон (ФСГ) – 2,1 Ед/л
(норма 3,0–20,0 Ед/л), эстрадиол – 0 пмоль/л (норма
более 50,0 пмоль/л), пролактин – 0,5 нг/мл (норма
3,6–13,4 нг/мл).

• Рентгенологическое исследование турецкого седла:
турецкое седло увеличено в размерах, остеопороз
спинки. Усилен сосудистый рисунок костей свода че-
репа.

• Магнитно-резонансная томография (МРТ) голов-
ного мозга: аденома гипофиза размером 2,5×2,0 см с
массивным кровоизлиянием, на фоне жидкостного со-
держимого видны мелкие остатки аденомы, ножка ги-
пофиза и хиазма смещены кпереди и вверх. На дне ту-
рецкого седла – неизмененный гипофиз. Заключение:
обширное кровоизлияние в аденому гипофиза.

• Электрокардиография: электрическая ось сердца не
отклонена, брадикардия, ритм синусовый. Частота сер-
дечных сокращений – 50 уд/мин. Нерезко выраженные
диффузные изменения миокарда.

• Ультразвуковое исследование (УЗИ) щитовидной
железы: размеры LD – 37/19/15 мм, LS – 34/18/15 мм,
объем щитовидной железы – 16,6 см3. Регионарные
лимфатические узлы не увеличены, общий кровоток в
железе не изменен.

• УЗИ надпочечников: в проекции верхних полюсов по-
чек визуализируются жировые треугольники гиперэхо-
генной, однородной структуры, размерами SD 22/14 мм 
и SL 21/15 мм. Очаговых изменений нет.
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• Консультация окулиста: диски зрительных нервов
бледно-розовые, границы размыты, сосуды сужены, ка-
либр сохранен, очаговой патологии не выявлено.

• Консультация гинеколога: атрофический вульвит.
Диагноз: пангипопитуитаризм вследствие кровоиз-

лияния в аденому гипофиза.
В период госпитализации в эндокринологическом от-

делении назначена заместительная терапия: гидрокор-
тизон 15 мг/сут, левотироксин натрия 100 мг/сут, на-
значена заместительная гормональная терапия комби-
нированными пероральными контрацептивами.

Данные гормонального исследования в результате
заместительной гормонотерапии: кортизол – 
300 нмоль/л (норма 150–650 нмоль/л), свободный кор-
тизол суточной мочи – 259 нмоль/л (норма 120–
400 нмоль/л), ТТГ – 0,2 мЕд/л (норма 0,17–4,05 мЕд/л),
Т4св – 14,1 пмоль/л (норма 10,0–25,0 пмоль/л), ЛГ –
0,5 Ед/л (норма 0,5–14,0 Ед/л), ФСГ – 2,1 Ед/л (норма
3,0–20,0 Ед/л), эстрадиол – 95,0 пмоль/л (норма более
50,0 пмоль/л), пролактин – 10,5 нг/мл (норма 3,6–
13,4 нг/мл).

На фоне проводимой терапии пациентка отмечала
улучшение клинического состояния, выписана под дис-
пансерное наблюдение эндокринолога и гинеколога с
рекомендациями продолжить заместительную гормо-
нальную терапию.

Обсуждение
Синдром эндокринной недостаточности гипофиза

(гипопитуитаризм) сопровождается полным или ча-
стичным выпадением функции его передней и задней
части. Тотальный гипопитуитаризм (пангипопитуита-
ризм) развивается при нарушении секреции всех троп-
ных гормонов гипофиза.

Наиболее частыми причинами гипопитуитаризма у
женщин являются роды, осложненные эклампсией по-
следних месяцев беременности, сепсисом, тромбоэмбо-
лией, массивной кровопотерей, а также повторные и
частые беременности и роды, приводящие к напряже-
нию гипофиза [1].

Тяжелый токсикоз второй половины беременности
также может провоцировать аутоиммунное поражение
железы – лимфоцитарный гипофизит с инфильтрацией
и замещением ткани гипофиза на лимфоидную с разви-
тием его функциональной недостаточности. В некоторых
случаях причины пангипопитуитаризма выявить не уда-
ется (идиопатический пангипопитуитаризм).

Снижение продукции тропных гормонов гипофиза
наблюдается при послеродовом некрозе гипофиза (бо-
лезнь Симмондса) и синдроме Шихана.

Синдром Шихана возникает в случаях осложнения
родового акта массивным кровотечением с развитием
артериальной гипотонии. Во время беременности раз-
меры гипофиза увеличиваются, однако кровоснабже-
ние его не усиливается. На фоне развившейся вслед-
ствие послеродового кровотечения артериальной гипо-
тонии кровоснабжение гипофиза резко уменьшается,
развиваются гипоксия и некроз гипофиза [1].

Апоплексия гипофиза проявляется симптомоком-
плексом, обусловленным кровоизлиянием в гипофиз
или чаще в гипофизарную опухоль [2].

В данном клиническом случае, по данным МРТ, вы-
явлена аденома гипофиза, которая не была диагности-
рована до беременности. На фоне увеличения размеров
гипофиза во время беременности, вероятно, во время
родов произошло кровоизлияние в аденому гипофиза с
дальнейшим развитием пангипопитуитаризма.

Клинические проявления гипопитуитаризма разви-
ваются только в тех случаях, когда разрушено 75–90%
ткани аденогипофиза.

Клиническая картина пангипопитуитаризма вклю-
чает специфические симптомы сочетанной полиэндо-
кринной недостаточности и разнообразные нейровеге-
тативные проявления. Симптомы и признаки связаны с
причиной гипопитуитаризма и с преобладанием дефи-
цита конкретного гормона. Пангипопитуитаризм
обычно развивается исподволь и не всегда осознается
пациентами. Выраженность симптоматики пангипопи-
туитаризма зависит от степени деструктивного пораже-
ния аденогипофиза.

Дефицит ТТГ при пангипопитуитаризме приводит к
появлению признаков гипотиреоза: вялости, сонливо-
сти, брадикардии, снижению артериального давления,
атонии желудочно-кишечного тракта.

Недостаточность адренокортикотропного гормона
(АКТГ) вызывает вторичный гипокортицизм, усугуб-
ляющий недомогание и гипотонию, снижающий ре-
зистентность организма к интеркуррентным инфек-
циям и стрессовым ситуациям, способствующий раз-
витию гипогликемии, тяжелых диспепсических рас-
стройств.

При всех вариантах пангипопитуитаризма наблюда-
ется нарушение психического здоровья: снижение эмо-
циональной активности, апатия, депрессия.

Одним из признаков гипопитуитаризма у женщины
является нарушение менструального цикла вследствие
выпадения секреции ЛГ и ФСГ. При появлении других
опухолей – соматотропиномы, кортикотропиномы, ти-
реотропиномы, пролактиномы, секретирующих сома-
тотропный гормон (СТГ), АКТГ, ТТГ, пролактин, – мен-
струальный цикл также нарушается, что обусловлено
нарушением импульсной секреции гонадолиберина.

Частичная или полная недостаточность гонадотропи-
нов (ЛГ и ФСГ) при пангипопитуитаризме приводит к
нарушению регуляции половых желез. У женщин исче-
зают признаки эстрогенной активности, наступает аме-
норея и гипотрофия внутренних и наружных половых
органов, грудных желез, депигментация ареола сосков,
послеродовая агалактия [3].

Атрофируются внутренние и наружные половые
органы и молочные железы. Одним из важных симп-
томов гипопитуитаризма является исчезновение во-
лос в подмышечных впадинах и на лобке. В типичных
случаях постановка диагноза гипоталамо-гипофизар-
ной недостаточности не вызывает затруднений.
После осложненных родов развитие недостаточности



надпочечников, щитовидной и половых желез может
свидетельствовать о синдроме гипопитуитаризма [3].

Диагностика пангипопитуитаризма основана на ана-
лизе анамнестических данных, клинической картины
заболевания, результатов гормонального обследова-
ния. Для оценки нарушения функции органов-мише-
ней при пангипопитуитаризме исследуются уровни
гормонов: ТТГ и Т4св, АКТГ, 17-оксикортикостероидов
(17-ОКС), ЛГ и ФСГ, СТГ, пролактина, тестостерона,
эстрадиола, кортизола в крови, моче и в слюне. Отме-
чается снижение уровней гормонов периферических
эндокринных желез (Т4св, тестостерона, эстрадиола,
суточной экскреции свободного кортизола с мочой,
кортизола в крови и моче) со снижением уровней
АКТГ, ТТГ, СТГ, гонадотропных гормонов (ЛГ и ФСГ),
пролактина [4]. Для визуализации структурных анома-
лий гипофизарно-гипоталамической области при пан-
гипопитуитаризме выполняют МРТ или компьютер-
ную томографию, позитронную эмиссионную томогра-
фию (ПЭТ) головного мозга, боковую краниографию
турецкого седла [4]. В данном клиническом случае у па-
циентки молодого возраста, по данным МРТ, после ро-
дов выявлена аденома гипофиза с кровоизлиянием в
ткань аденомы.

Лечение гипоталамо-гипофизарной недостаточности
направлено на устранение гормональной недостаточ-
ности и по возможности на устранение причины, при-
ведшей к развитию гипопитуитаризма. При пангипо-
питуитаризме для компенсации утраченных функций
периферических эндокринных желез назначают соот-
ветствующую гормонально-заместительную терапию с
индивидуальным подбором доз и схем приема препа-
ратов. При наличии опухоли или кисты, приводящей к
развитию деструктивных процессов, проводят опера-
тивное лечение или лучевую терапию. При проведении
заместительной гормональной терапии необходимо в
первую очередь компенсировать надпочечниковую не-
достаточность [5]. Для регуляции тиреоидной недоста-
точности назначают препараты тиреоидных гормонов.
При недостаточности половых желез и атрофических

процессах в половых органах пациенткам с гипота-
ламо-гипофизарной недостаточностью назначают за-
местительную гормональную терапию комбинирован-
ными пероральными контрацептивами.

При апоплексии гипофиза оправдана неотложная де-
компрессия гипофиза транссфеноидальным доступом,
а также использование высоких доз глюкокортикоидов
[6].

Прогноз при пангипопитуитаризме определяется
причиной, обусловившей недостаточность аденогипо-
физа и адекватностью проводимых лечебных меро-
приятий. После проведенного лечения пангипопитуи-
таризма необходима оценка гормонального статуса па-
циента, динамическое наблюдение эндокринолога,
коррекция заместительной гормональной терапии.

Профилактические меры включают предотвращение
массивных послеродовых кровотечений, черепно-моз-
говых травм, повреждающих гипофиз факторов, а
также проведение скрининга гормонов у пациенток
групп риска развития пангипопитуитаризма.

Выводы
В приведенном редком клиническом случае пред-

ставлена поздняя первичная диагностика пангипопи-
туитариза у пациентки молодого возраста с неактивной
аденомой гипофиза, не диагностированной до бере-
менности. Симптомы пангипопитуитаризма прояви-
лись после беременности в результате кровоизлияния в
аденому гипофиза, вероятно во время родов.

В результате рациональной заместительной гормоно-
терапии, проводимой под наблюдением эндокрино-
лога и гинеколога, прогноз заболевания у данной паци-
ентки является благоприятным.

В группах риска развития пангипопитуитаризма у па-
циенток молодого возраста рекомендуется проводить
гормональный скрининг для выявления заболевания
на ранних этапах развития.
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Э кстрагенитальная патология (ЭГП) представляет
собой объединенную группу различного рода бо-

лезней, обостряющихся или развивающихся у женщин
в период беременности. В эту группу не входят гинеко-
логические заболевания и всевозможные акушерские
осложнения беременности. Термин ЭГП включает за-
болевания и патологические состояния, которые вне
беременности относятся к компетенции совершенно
разных специалистов – представителей многих само-
стоятельных клинических дисциплин.

Прегравидарная подготовка – ПП (лат. gravida – бе-
ременная, pre – предшествующий, предшествие) вклю-
чает в себя комплекс диагностических и лечебно-про-
филактических мероприятий, направленных на адек-
ватное зачатие, течение беременности и родов. Важ-
ным аспектом ПП является оценка состояния здоровья
женщины и выявление ЭГП. Основная нагрузка на
этом этапе ложится на врача первого контакта (тера-
певта или врача общей практики), которая подразуме-
вает диагностические мероприятия по двум направле-
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патологии и профилактику развития вторичной экстрагенитальной патологии, которая возникает при беременности. В представлен-
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Abstract

An important aspect of pregravid preparation is the assessment of a woman's health status and the identification of extragenital pathology. The
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identification of primary (not related to pregnancy) extragenital pathology and prevention of the development of secondary extragenital pathology
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ниям: выявление первичной (не связанной с беремен-
ностью) ЭГП и профилактику развития вторичной
ЭГП, которая возникает при беременности.

Помня известный афоризм Козьмы Пруткова о том,
что «никто не обнимет необъятного», и не менее из-
вестную фразу швейцарского врача Роберта Хэгглина,
что «частые болезни встречаются часто, а редкие –
редко», в рамках обзорной статьи рассмотрим лишь не-
сколько актуальных проблем, связанных со здоровьем
женщин репродуктивного возраста, недостаточное
внимание врача первого контакта к которым может
осложнить в дальнейшем течение беременности.

Железодефицитная анемия
Анемии – группа заболеваний, характеризующихся

уменьшением количества циркулирующих эритроци-
тов и (или) гемоглобина (Hb) в единице объема крови
ниже нормального для данного возраста и пола. В соот-
ветствии с рекомендациями Всемирной организации
здравоохранения (ВОЗ), критерием анемии является
снижение концентрации Hb до уровня менее 110 г/л
для детей, менее 120 г/л – для женщин (во время бере-
менности – менее 110 г/л), менее 130 г/л – для мужчин.
По степени тяжести различают анемию легкую (уро-
вень Hb крови выше 90 г/л), средней тяжести (Hb – 70–
89 г/л) и тяжелую (Hb – менее 70 г/л) [1].

Чаще всего встречается хроническая железодефицит-
ная анемия – ЖДА (80–95% всех случаев анемии) – бо-
лезненное состояние, обусловленное нарушением син-
теза гемоглобина вследствие дефицита железа. В Меж-
дународной классификации болезней 10-го пересмотра
соответствует рубрике D50 – Железодефицитная ане-
мия.

В развитых странах Европы и на территории Россий-
ской федерации около 12% женщин фертильного воз-
раста страдают ЖДА, а скрытый дефицит железа на-
блюдается почти у 1/2 данной категории женщин [1–4].

Наиболее уязвимыми для анемии считаются три
группы населения: беременные женщины; женщины
детородного возраста (15–50 лет) и дети дошкольного
возраста (0–5 лет) [5]. В России заболеваемость этих ка-
тегорий населения выглядит следующим образом 
(в долях от всех случаев выявленной анемии): 20,8% –
у беременных женщин, 19,8% – у женщин детородного
возраста, 26,5% – среди детей дошкольного возраста.
РФ в рейтинге ВОЗ по распространенности анемии от-
несена к странам, где имеются значительные проблемы
общественного здравоохранения (20–39,9% населения
страдают анемией), что предполагает обязательное вы-
полнение рекомендаций ВОЗ с целью снижения гло-
бальных рисков заболеваемости и смертности [6, 7].

Врач первого контакта, работающий с взрослым на-
селением, при профилактическом консультировании
пациентов в рамках диспансеризации должен помнить
классический тезис, что «ребенок, рожденный анемич-
ной матерью, сам тоже потенциальный анемик». У
женщин дефицит железа обусловлен преимущественно
кровопотерями. В случаях значительных кровопотерь,

которые наблюдаются у девочек–подростков, женщин
детородного и климактерического возраста при обиль-
ных и длительных менструациях, дисфункциональных
маточных кровотечениях, миоме матки, эндометриозе,
наличии внутриматочных контрацептивов, при гине-
кологических и хирургических операциях, нередко раз-
виваются железодефицитные состояния [8]. В крупном
американском эпидемиологическом исследовании от-
мечено, что у женщин, даже не имеющих клинических
признаков анемии, в течение всего репродуктивного
возраста стойко выявляется дефицит железа [9].

В настоящее время выделяют предрасположенность
(при наличии факторов риска) и три стадии дефицита
железа: прелатентный, латентный и ЖДА [10–12].

Прелатентный дефицит характеризуется снижением
тканевых запасов железа без уменьшения его расходо-
вания на эритропоэз, его можно предполагать при на-
личии у пациента факторов, способствующих недоста-
точному поступлению железа в организм или его повы-
шенному расходу. Клинических проявлений эта стадия
не имеет. Единственным лабораторным критерием
этой стадии является снижение уровня ферритина в
сыворотке крови (<20 мкг/л).

Латентный дефицит железа рассматривается как
функциональное нарушение и составляет 70% всех же-
лезодефицитных состояний. Латентный дефицит на-
блюдается при полном истощении запасов железа в
депо, при отсутствии клинических признаков анемиче-
ского синдрома. Однако при этом в клинической кар-
тине уже могут отмечаться различные симптомы гипо-
сидероза или сидеропенического синдрома: сухость
кожи, трещины на поверхности кожи рук и ног, в углах
рта (ангулярный стоматит); глоссит, сопровождаю-
щийся атрофией сосочков, болезненностью и покрасне-
нием языка; ломкость, истончение, расслоение ногтей,
деформация ногтей (койлонихии), которая в том числе
может иметь ложкообразную форму; выпадение волос
и раннее их поседение; извращение вкуса (pica chlorot-
ica), пациенты едят мел, уголь, глину, золу и/или сы-
рые продукты: крупы, мясной фарш, тесто; пристра-
стие к необычным запахам: керосина, мазута, бензина,
ацетона, гуталина, нафталина, выхлопных газов ма-
шин, которые полностью проходят на фоне приема
препаратов железа; дисфагия (затруднение глотания
твердой и сухой пищи).

Сидеропенический синдром обусловлен тканевым
дефицитом железа, которое играет важную роль в каче-
стве кофермента многих метаболических процессов в
различных органах и тканях, причем особенно стра-
дают эпителиальные ткани, нуждающиеся в быстром
обновлении, включая кожу и слизистые оболочки.

Уровень гемоглобина при латентном дефиците же-
леза остается нормальным, в связи с чем это состояние
часто остается нераспознанным. Вместе с тем в общем
анализе крови уже может отмечаться снижение сред-
него содержания (mean corpuscular hemoglobin – МСН)
и средней концентрации (mean corpuscular hemoglobin
concentration – MCHC) гемоглобина в эритроците, 
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изменение среднего объема эритроцитов (mean corpus-
cular volume – MCV), их размеров, формы и окраски
(анизоцитоз, пойкилоцитоз, анизохромия). В биохими-
ческом анализе крови возможно снижение сывороточ-
ного ферритина и сывороточного железа, повышение
общей железосвязывающей способности сыворотки.

Потребность в железе резко возрастает во время бере-
менности в связи с адаптационными механизмами уве-
личения объема эритроцитов, обусловленных ростом
плода и плаценты, и может превышать 1 000 мг, из ко-
торых 500 мг требуется для красных кровяных телец,
300–350 мг – для развивающегося плода и плаценты
[13].

Таким образом, желательно и возможно диагности-
ровать дефицит железа на прелатентной и латентной
стадии, однако это требует тщательного сбора анамнеза
и знания диагностических маркеров в общем и биохи-
мическом анализах крови. Это особенно актуально для
женщин репродуктивного возраста и беременных, по-
скольку дефицит железа у беременных может раз-
виться при любом сроке гестации вследствие повышен-
ного потребления и/или недостаточного поступления
железа в организм. При этом баланс железа находится
на грани дефицита, и различные факторы, уменьшаю-
щие поступление или увеличивающие расход железа,
могут приводить к развитию ЖДА, которая часто вы-
является у беременных [2, 13–17].

В соответствии с Федеральными клиническими реко-
мендациями [18], скрининг для выявления анемии, на-
чиная с подросткового возраста, необходимо проводить
у всех небеременных женщин каждые 5–10 лет в тече-
ние всего детородного возраста. Ежегодному скри-
нингу подлежат женщины с факторами риска развития
ЖДА (обильная кровопотеря при менструации или
иной природы, недостаточное потребление железа и
предшествующий диагноз ЖДА) [18].

При проведении скрининга в популяции с низкой
распространенностью ЖДА и с отсутствием тяжелых
форм заболевания следует ориентироваться не на дан-
ные анамнеза и клинические проявления (признаки
анемии и сидеропении), а на изменения лабораторных
показателей: Hb, гематокрит, цветовой показатель,
MCV, МНС, МСНС.

Биохимические показатели (сывороточное железо,
общая железосвязывающая способность сыворотки,
сывороточный ферритин, коэффициент насыщения
трансферрина железом) как обладающие высокой спе-
цифичностью в выявлении дефицита железа рекомен-
дуется использовать только для подтверждения диаг-
ноза, установленного на основании других тестов (на-
пример, гематологических) [18, 19].

Важнейшим аспектом работы врача первого кон-
такта является профилактика ЖДА, которая должна
проводиться при наличии скрытых признаков дефи-
цита железа (Fe) либо факторов риска для развития
такой анемии. У данной категории пациентов иссле-
дование Hb, сывороточного Fe должны проводиться
не реже 1 раза в год.

Вероятность дефицита Fe с последующим развитием
ЖДА существует у следующих категорий пациентов [18]:

• беременные (особенно с частыми повторными бере-
менностями на фоне ЖДА);

• женщины с длительными (более 5 дней) и обиль-
ными кровотечениями;

• доноры (особенно женщины), постоянно сдающие
кровь;

• дети недоношенные либо рожденные от многоплод-
ной беременности;

• девушки в период полового созревания, при бы-
стром росте, усиленных занятиях спортом (нарас-
тающая мышечная масса поглощает много Fe), при
ограничении мясных продуктов в питании;

• при постоянной и трудно устранимой кровопотере
(желудочных, кишечных, носовых, маточных и ге-
морроидальных кровотечениях);

• при длительном приеме нестероидных противовос-
палительных препаратов;

• при низком уровне материального благосостояния.
Первичные профилактические мероприятия по

предупреждению анемии направлены на поддержание
баланса между поступлением и потерей Fe [1, 12, 20].
Основные подходы к сохранению и пополнению Fe в
организме, по данным ВОЗ, включают:

1) диету: употребление продуктов, содержащих био-
доступное железо, ограничение употребления продук-
тов – антагонистов всасывания;

2) фортификацию – искусственное обогащение про-
дуктов питания железом и фолиевой кислотой;

3) ежедневный/еженедельный прием пищевых доба-
вок, содержащих необходимые микроэлементы;

4) саплементацию – насыщающую лекарственную те-
рапию препаратами Fe [1].

Приведем клиническое наблюдение. Паци-
ентка Д., 24 года, на этапе ПП на приеме у тера-
певта жалоб не предъявляла. В общем анализе: крови
гемоглобин – 120 г/л, эритроциты 3,9×1012/л, эрит-
роцитарные индексы МСН, MCHC, MCV в пределах ре-
ференсных значений. На приеме пациентка постесня-
лась и не указала на повышенный объем менструаль-
ной кровопотери: менструации с 12 лет, по 5–6 дней,
через 24 дня, в течение первых 3–4 дней использует до
4 гигиенических прокладок (дневные промокают уме-
ренно, ночная – полностью).

В I триместре беременности уровень гемоглобина –
119 г/л, эритроциты – 3,8×1012/л. На сроке 17 нед при
очередном посещении женской консультации паци-
ентка не предъявляла никаких жалоб. Однако в общем
анализе крови было отмечено снижение уровня гемо-
глобина до 102 г/л, количество эритроцитов также
снизилось – 3,5×1012/л. Пациентке был назначен ана-
лиз на сывороточный ферритин, уровень которого
составил 9,9 мкг/л, что однозначно предполагает на-
значение препаратов железа.

Через 12 нед приема препаратов железа отмечены
нормализация показателя гемоглобина (121 г/л), по-
вышение количества эритроцитов (3,8×1012/л) и вос-
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становление баланса железа (контрольный анализ
сывороточного ферритина – 31 мкг/л на сроке 32 нед
беременности).

Данное клиническое наблюдение демонстрирует,
что у пациентки на этапе ПП не был диагностиро-
ван прелатентный дефицит железа, что в итоге
привело к развитию вторичной ЭГП – анемии бере-
менных.

Патология билиарного тракта: билиарный
сладж и желчнокаменная болезнь

Патология билиарного тракта выявляется у женщин
в 3–10 раз при различных нозологических формах
чаще, чем у мужчин. Заболевания билиарного тракта
часто дебютируют у женщин во время беременности в
результате гормонально обусловленного и механиче-
ского холестаза, замедления моторики желчного пу-
зыря и желчевыводящих путей во вторую половину бе-
ременности, повышения литогенности желчи, запоров
беременных [21, 22].

К числу факторов, способствующих более частому
развитию билиарной патологии у женщин, относятся:

• влияние женских половых гормонов и гормональ-
ной дисфункции на пузырный и другие желчевыво-
дящие протоки (подтверждением этой связи яв-
ляется появление клинических симптомов билиар-
ной дисфункции непосредственно перед менстру-
альным циклом и во время него);

• прием эстрогензаместительной терапии и перо-
ральных контрацептивов;

• характерный для женщин «грудной» тип дыхания,
при котором движения диафрагмы ограничены, что
также может способствовать застою желчи, по
сравнению с «брюшным» типом дыхания у мужчин;

• более частое применение низкокалорийных диет и
голодания с целью похудения, что увеличивает ли-
тогенность желчи;

• меньшее по сравнению с мужчинами употребление
жидкости;

• большая распространенность психосоматических
реакций в ответ на стресс и эмоциональные фак-
торы среди женской половины населения [23–25].

К факторам риска формирования билиарного сладжа
(БС) во время беременности относятся отягощенная на-
следственность по желчнокаменной болезни (ЖКБ),
применение препаратов половых гормонов во время
беременности, более старший возраст пациенток, нали-
чие функциональных расстройств билиарного тракта,
синдром поликистозных яичников, дислипидемия, ис-
пользование программ вспомогательных репродуктив-
ных технологий для наступления беременности и мно-
гоплодная беременность [26].

В клинической классификации ЖКБ, принятой 
III внеочередным съездом Научного общества га-
строэнтерологов России (2002 г.), выделяется предка-
менная стадия заболевания, с подразделением на под-
стадии А (густая неоднородная желчь) и Б (формирова-
ние БС: с наличием микролитов, с наличием замаз-

кообразной желчи, сочетание замазкообразной желчи
с микролитами) [27, 28].

Термином «билиарный сладж» обозначается любая
неоднородность желчи, выявляемая при эхографиче-
ском исследовании. С практической точки зрения вы-
деляют три основных варианта БС, имеющих конкрет-
ную эхографическую картину [29, 30]:

1. Микролитиаз – взвесь гиперэхогенных частиц в
виде точечных, единичных или множественных, сме-
щаемых гиперэхогенных образований, не дающих аку-
стической тени, выявляемых после изменения положе-
ния тела пациента.

2. Эхонеоднородная желчь с наличием различной
плотности сгустков, смещаемых и не дающих акустиче-
ской тени, или в редких случаях с эффектом ослабле-
ния за сгустком.

3. Сочетание замазкообразной желчи с микролитами.
При этом микролиты могут быть одновременно как в
составе сгустка замазкообразной желчи, так и в поло-
сти желчного пузыря.

В подавляющем большинстве случаев БС протекает ла-
тентно. Пациенты могут предъявлять жалобы на диском-
форт или боли в правом подреберье, чаще связанные с
погрешностью в питании, которым может сопутствовать
ощущение горечи во рту, возникающее, как правило, в ут-
ренние часы. Вместе с тем среди лиц, предъявляющих
жалобы, характерные для диспепсии билиарного типа,
частота выявления БС достигает 50–55% [31, 32].

Наряду с возможным формированием желчных кам-
ней, к частым осложнениям БС относятся дисфункция
и стеноз сфинктера Одди, билиарный панкреатит.

Роль генетических, дисметаболических, гормональ-
ных и возрастных факторов в развитии ЖКБ подчерки-
вают так называемые «f»-факторы – предрасполагаю-
щие причины, приводящие к нарушениям реологиче-
ских свойств желчи. Правило пяти «f» (Дивера) было
сформулировано еще в конце XIX в. и включает:

1) female – женщина;
2) fat – полная;
3) fair – блондинка;
4) forty – старше 40 лет;
5) fertile – неоднократно рожавшая.
Правило семи «f» (Торека) включает 2 дополнитель-

ных фактора – flabby (отвислый/дряблый по отноше-
нию к животу) и flatulent (страдающий от газов).

Показанием к проведению курсов консервативной
терапии при БС, даже не сопровождающегося клиниче-
ской симптоматикой, является стойкое его выявление
по данным ультразвукового исследования (УЗИ) на
протяжении 3 мес [28, 33, 34]. В первую очередь, паци-
енткам целесообразно рекомендовать: регулярный
прием пищи каждые 3–4 ч; исключение длительных
периодов голодания; прием достаточного количества
жидкости (не менее 1,5 л в день); слепые дуоденальные
зондирования. Коррекция сопутствующих дисфунк-
циональных расстройств билиарного тракта может спо-
собствовать разрешению БС [35]. При неэффективно-
сти указанных мероприятий проводится урсотерапия с
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использованием препаратов урсодезоксихолевой кис-
лоты (УДХК). Курс лечения УДХК зависит от формы БС
и составляет от 1 до 3 мес [26, 34, 36–38].

Приведем клиническое наблюдение. Паци-
ентка М., 26 лет, не рожавшая, на этапе ПП на
приеме у терапевта указала, что ее изредка беспо-
коят неприятные ощущения в правом подреберье
после погрешностей в диете, которые купируются
приемом дротаверина. При расспросе выяснилось,
что в 5-летнем возрасте был диагностирован лямб-
лиоз. У обеих бабушек была диагностирована ЖКБ. 
В течение двух лет (в возрасте 20–22 года) пробо-
вала принимать оральные контрацептивы, но их
прием сопровождался неприятными ощущениями в
правом подреберье. При росте 170 см и массе тела 
66 кг (индекс массы тела – 22,8 кг/м2) считает себя
толстой и с 16-летнего возраста периодически при-
бегает к различным диетам, а последние 3 года при-
нимает пищу 2 раза в день – утром и вечером, раз в
неделю голодает. Два года назад гастроэнтерологом
был выставлен диагноз «синдром раздраженного ки-
шечника», периодически отмечает вздутие живота
и скопление газов, самостоятельно принимает симе-
тикон. УЗИ органов брюшной полости не делала.

Терапевтом назначено УЗИ органов брюшной поло-
сти с тщательной подготовкой. Выявлено уплотне-
ние стенок желчного пузыря, размеры не увеличены, в
полости неоднородное «застойное» содержимое.

Пациентке рекомендован регулярный прием пищи
каждые 3–4 ч; исключение длительных периодов голо-
дания; прием достаточного количества жидкости
(не менее 1,5 л в день); препарат УДХК 250 мг 2 кап-
сулы однократно вечером. На контрольном УЗИ
желчного пузыря в полости – однородное содержи-
мое, признаков «застоя» желчи не выявлено.

Данное клиническое наблюдение демонстрирует, что
у пациентки на этапе ПП был диагностирован и устра-
нен билиарный сладж, что снижает риск развития ЖКБ
при беременности.

Своевременная диагностика и лечение внепеченоч-
ного холестаза на этапе ПП представляется важным и в
связи с увеличением частоты развития внутрипеченоч-
ного холестаза при беременности (ВХБ). ВХБ – это об-
ратимое, часто наследственное, холестатическое забо-
левание печени, характерное только для беременности,
проявляющееся появлением кожного зуда, повыше-
нием уровня общих желчных кислот в крови, манифе-
стирующее в конце II или в начале III триместра бере-
менности (30–32-я недели беременности) и спонтанно
прекращающееся через 2–3 нед после родоразрешения
[39, 40]. Клиническое значение ВХБ заключается в по-
тенциальном риске для плода (спонтанные или ятро-
генные преждевременные роды, асфиксия во время ро-
дов, антенатальная гибель плода) [39, 40].

Врожденные и приобретенные пороки сердца
При беременности значительно возрастают объем

циркулирующей крови и сердечный выброс, что спо-

собствует возникновению или прогрессированию де-
компенсации гемодинамики при ранее недиагностиро-
ванных врожденных и приобретенных пороках сердца.

Врожденные пороки сердца (ВПС) – это дефекты в
структурах сердца и крупных сосудов [41]. Все врожден-
ные пороки сердца разделяют на две группы: пороки с
первичным цианозом («синие») и пороки без первич-
ного цианоза («бледного» типа). Наиболее распростра-
ненными ВПС являются дефект межжелудочковой пе-
регородки – 27–42%, дефект межпредсердной перего-
родки – 5–15%, открытый артериальный проток – 10–
18%, коарктация аорты – 7%, врожденный стеноз устья
аорты – 6%, стеноз устья легочной артерии – 8–10%,
пороки группы Фалло [42].

Частота ВПС составляет примерно 4–6%, и в зависи-
мости от характера ВПС и клинических симптомов за-
болевания выделяют группы риска. Экспертами Евро-
пейского общества кардиологов предложено использо-
вание модифицированной классификации ВОЗ по
оценке риска сердечно-сосудистых осложнений для ма-
тери и потомства у беременных женщин с кардиоваску-
лярной патологией. Эта классификация интегрирует
все известные сердечно-сосудистые факторы риска,
включая основное заболевание сердца и сопутствую-
щие заболевания. Она также включает в себя противо-
показания к беременности [41].

ВПС существуют в момент рождения, но иногда могут
диагностироваться в более позднем возрасте. Напри-
мер, небольшой дефект межжелудочковой перего-
родки (болезнь Толочинова–Роже), незаращение меж-
предсердной перегородки, неосложненный, незначи-
тельный или умеренно выраженный стеноз легочной
артерии или открытый артериальный проток могут
впервые диагностироваться во время беременности
[43, 44].

Приобретенные пороки сердца (ППС) – повреждение
клапанов сердца с нарушением их функции в виде сте-
ноза соответствующего отверстия между камерами
сердца или недостаточности клапана, возникающие
вследствие какого-либо острого или хронического за-
болевания [38]. В РФ в 2014 г. первичная заболевае-
мость острой ревматической лихорадкой (ОРЛ) соста-
вила 1,8 на 100 тыс. детей в возрасте 0–14 лет и 2,7 на
100 тыс. всего населения. Распространенность хрониче-
ской ревматической болезни сердца (ХРБС) в 2014 г. со-
ставила в указанных возрастных категориях 11,8 и 118,4
на 100 тыс. населения соответственно [45]. Эти эпиде-
миологические данные свидетельствуют о возможном
пропуске симптомов ОРЛ в реальной клинической
практике и последующей диагностике патологии уже
на этапе развития ХРБС – заболевания, характеризую-
щегося поражением клапанов сердца в виде краевого
фиброза клапанных створок или порока сердца (недо-
статочность и/или стеноз), сформировавшихся после
перенесенной ОРЛ [46, 47].

Приобретенные митральные пороки (стеноз и недо-
статочность) характеризуются длительным периодом
отсутствия клинической симптоматики. Заболевание
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длительно может оставаться почти бессимптомным и
обнаруживаться при случайном врачебном осмотре.
При аортальных пороках сердца также в течение дли-
тельного периода времени могут отсутствовать клини-
ческие проявления. Следует расспросить пациента о
наличии эпизодов болей в грудной клетке, синкопаль-
ных состояний, одышки при физической нагрузке, а
также об указаниях на выслушивании шумов в сердце
при предшествующих обследованиях [46, 47].

Основные жалобы при пороках сердца у беременных
неспецифичны: быстрая утомляемость, мышечная сла-
бость, тяжесть в ногах, сонливость, сердцебиение и
одышка, возникающие при физической нагрузке; по
мере прогрессирования порока одышка наблюдается и
в покое, нарастают отеки, возможны нарушения ритма.

Важное значение в диагностике ранее недиагности-
рованных врожденных и приобретенных пороков
сердца на этапе ПП имеют анамнез (частые ангины в
детстве, хронический тонзиллит, переносимость физи-
ческих нагрузок, указания на наличие сердечных шу-
мов при аускультации) и физикальное исследование
(пальпация области сердца, перкуссия сердца и сосуди-
стого пучка, аускультация тонов сердца). Электрокар-
диография выполняется как первичный этап обследо-
вания, позволяет выявить признаки гипертрофии (и
перегрузки) различных отделов сердца (в зависимости
от типа порока и характерных гемодинамических нару-
шений). Проведение эхокардиографии (ЭхоКГ) и доп-
плерэхокардиографии в большинстве случаев позво-
ляют обнаружить патогномоничные признаки порока,
объективно оценить его степень, выраженность нару-
шений внутрисердечной гемодинамики и функцио-
нальное состояние различных отделов сердца. Раннее
выявление ВПС и ППС, тщательное клиническое об-
следование на этапе ПП, совместное наблюдение кар-
диологом и акушером-гинекологом в период гестации,
своевременное проведение профилактических и лечеб-
ных мероприятий позволят предупредить возможные
осложнения у беременных с пороками сердца и вы-
брать оптимальную тактику родоразрешения (через ес-
тественные родовые пути или оперативно).

Приведем клиническое наблюдение. Паци-
ентка Ф., 21 год, на этапе ПП на приеме у терапевта
жалоб не предъявляла.

При расспросе выяснилось, что в возрасте 5–10 лет
у пациентки были частые ангины (ежегодно 
1–2 раза), наблюдалась и проводила консервативное
лечение аппаратом «Тонзиллор». В подростковом
возрасте был выставлен диагноз вегето-сосудистая
дистония. В школе отмечала плохую переносимость
физической нагрузки на занятиях физкультурой (осо-
бенно при сдаче возрастных нормативов) и посто-
янно искала повод их не посещать. Врачом терапев-
том было рекомендовано проведение ЭхоКГ, на кото-
ром выявлено сужение площади митрального отвер-
стия до 2,6 см2 (при норме 4–6 см2).

Данное клиническое наблюдение демонстрирует, что
у пациентки на этапе ПП, в результате тщательно про-
веденного сбора анамнеза и последующего проведения
ЭхоКГ, был диагностирован ППС – митральный стеноз.

В рекомендациях Российского кардиологического об-
щества [41] отмечается, что беременность и роды у жен-
щин с митральным стенозом могут протекать без
осложнений. При критическом митральном стенозе
(площадь митрального отверстия менее 1,5 см2) к концу
II – в III триместре в родах и раннем послеродовом пе-
риодах могут возникнуть отек легких, сердечная недо-
статочность, преимущественно по малому кругу, фиб-
рилляция предсердий. Пациентки с митральным сте-
нозом, как и все беременные с сердечно-сосудистыми
заболеваниями, нуждаются в постоянном наблюдении
кардиолога (терапевта) и акушера-гинеколога, 1 раз в
мес необходимо выполнять ЭхоКГ, медикаментозная
терапия назначается по показаниям [41].

Таким образом, участие врача первого контакта (те-
рапевта и врача общей практики) в ПП женщин яв-
ляется важной составляющей ранней диагностики
ЭГП.
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С огласно заключению экспертов Всемирной органи-
зации здравоохранения (2011 г.), молодежь является

основой демографического потенциала популяции и
крупнейшей когортой, которая оказывает исключитель-
ное влияние на будущее социальной сферы, экономики и
здравоохранения [1].

Молодежь, родившаяся после 2000 г., довольно рано
начинает вести себя по-взрослому во всех смыслах. Они
раньше стремятся к сепарации от родителей, желая
найти свое призвание и дело, организовать свой бизнес.
То же прослеживается и в реализации сексуальности:
они начинают ее исследовать лет с 15–16. Не всегда это
заканчивается физическими контактами с противопо-
ложным полом, зачастую интернет снабжает парней и
девушек эротическим контентом, и этого достаточно [2].

По данным ряда авторов, за последние десятилетия
значительно возросла доля подростков, имеющих опыт
сексуальных контактов. Средний возраст сексуального
дебюта составляет в различных регионах от 15,8 до 17,5
года для девушек и 16,5 года для юношей. К 18 годам
доля имеющих сексуальный опыт достигает приблизи-
тельно 70–80% для мужчин и более 50% для женщин.

В принципе, в столь раннем начале половой жизни
нет ничего предосудительного. Если бы не следующие
факты:

• коэффициент рождаемости у 15–19-летних наших
современниц в 2,5 раза выше, чем 30 лет назад; при-
чем у 19% беременность возникает в результате пер-
вого полового контакта;

• 30–40% рождений в возрасте 15–19 лет происходят
вне брака [3, 4].

Эти факты определяют печальные цифры статистики.
Подавляющее большинство беременностей, возникаю-
щих у молодых женщин, являются нежеланными и пре-
рываются с помощью искусственного аборта, моральный
и физический вред которого трудно переоценить. Доста-
точно вспомнить, что 50% абортов влекут за собой ранние
и поздние осложнения, что значительно ухудшает репро-
дуктивное здоровье. Поэтому задачей №1 для сохране-
ния репродуктивного здоровья молодых женщин яв-
ляется профилактика абортов [3, 4].

На сегодняшний день приоритетным направлением
должна стать работа с молодежью, направленная на со-
хранение репродуктивного здоровья, профилактику
аборта с использованием гормональной контрацепции,
позволяющей сохранить овуляторный резерв [5].

В качестве клинического разбора приводим случай
назначения гормональной контрацепции для вторич-
ной профилактики аборта.

Пациентка С., 20 лет, обратилась на прием к гине-
кологу женской консультации после медикаментозного
аборта, выполненного 1,5 мес назад при сроке беремен-
ности 5–6 нед, с целью подбора метода контрацепции.

Месячные с 11 лет, установились сразу, регулярные,
продолжительность 4–5 дней, через 28 дней. Беремен-
ность была одна, закончилась артифициальным абортом,
в настоящее время беременности не планирует. Ранее по
вопросу контрацепции к гинекологу не обращалась.
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Приведен разбор клинического случая подбора комбинированного орального контрацептива молодой пациентке после медикаментоз-
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Семейный анамнез по тромбоэмболическим и сер-
дечно-сосудистым заболеваниям не отягощен. Нали-
чие каких-либо аллергических реакций отрицает. На
момент осмотра отмечает наличие несколько тревож-
ного состояния, раздражительность, плохой сон.

Объективно. Рост 164 см, масса тела – 60 кг, индекс
массы тела – 22,3 кг/м2. Кожные покровы и видимые
слизистые обычной окраски, кожа лица жирная, имеются
единичные акне. Артериальное давление (d-s) –
120/80–115/75 мм рт. ст.; пульс – 72 уд/мин. Молочные
железы симметричные, округлой формы, мягко-эла-
стической консистенции при пальпации, безболезнен-
ные, выделений из сосков нет, за 2–3 дня до менструа-
ции отмечается нагрубание молочных желез. Щито-
видная железа при пальпации не увеличена, мягко-
эластической консистенции, безболезненная, узловые
образования не определяются. Признаков расширения
подкожных вен нижних конечностей не выявлено. Пе-
риферические лимфатические узлы не пальпируются.

Гинекологический статус: наружные половые
органы развиты правильно, слизистая влагалища
бледно-розовая, выделения слизистые, шейка матки
цилиндрическая, чистая. Пальпация матки и придат-
ков безболезненная, объемных образований не вы-
явлено.

После консультации гинеколога пациентка прошла об-
следование, в том числе было выполнено ультразвуковое
исследование (УЗИ) молочных желез, по результатам ко-
торого была диагностирована фиброзно-кистозная ма-
стопатия (одна киста диаметром 5 мм).

УЗИ малого таза без особенностей: матка размерами
49×33×37 мм, миометрий однородный, толщина эндо-
метрия 6 мм (8-й день менструального цикла), соответ-
ствует фазе цикла, структура однородная, объем яични-
ков в пределах нормы (менее 8 мл), структура обычная, с
фолликулами в нормальном количестве.

По данным проведенного лабораторного обследова-
ния: 

• микроскопия влагалищного мазка – вариант
нормы;

• рН влагалищного содержимого – 4,0;
• гормональный статус: лютеинизирующий гормон,

фолликулостимулирующий гормон, тестостерон,
тиреотропный гормон, пролактин соответствуют ре-
ференсным показателям. 

После проведенного клинико-лабораторного обсле-
дования и УЗИ пациентке было предложено выбрать
гормональный метод контрацепции. Из предложенных
нескольких гормональных контрацептивов она вы-
брала комбинированный оральный контрацептив
(КОК) Димиа®. 

Димиа® – КОК с антиминералокортикоидным и ан-
тиандрогенным действием. Контрацептивный эффект
КОК основан на взаимодействии различных факторов,
к наиболее важным из которых относятся подавление
овуляции и изменения в эндометрии.

Прогестаген дроспиренон (ДРСП), входящий в состав
препарата Димиа®, обладает слабым антиминерало-
кортикоидным действием. Предупреждает увеличение
массы тела и появление отеков, связанных с задержкой
жидкости, вызываемой эстрогенами, что обеспечивает
хорошую переносимость препарата. ДРСП оказывает
положительное воздействие на предменструальный
синдром (ПМС). Показана клиническая эффективность
комбинации ДРСП + этинилэстрадиол в облегчении
симптомов тяжелой формы ПМС, таких как выражен-
ные психоэмоциональные нарушения, нагрубание мо-
лочных желез, головная боль, боль в мышцах и суста-
вах, увеличение массы тела и другие симптомы, ассо-
циированные с менструальным циклом. 

ДРСП также обладает антиандрогенной активностью
и способствует уменьшению симптомов акне (угрей),

, ДРОСПИРЕНОН

Влияние альдостерона на жировую ткань
Aldosterone’s mechanism of action on adipose tissue
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жирности кожи и волос (себореи). Это действие ДРСП
подобно действию естественного прогестерона, выра-
батываемого организмом.

ДРСП не обладает андрогенной, эстрогенной, глюко-
кортикоидной и антиглюкокортикоидной активностью.
Все это в сочетании с антиминералокортикоидным и ан-
тиандрогенным действием обеспечивает ДРСП биохими-
ческий и фармакологический профиль, сходный с есте-
ственным прогестероном [6, 7].

На контрольном визите через 3 мес пациентка отме-
тила улучшение самочувствия на фоне приема препа-
рата Димиа®, масса тела оставалась прежней. Состоя-
ние кожи лица улучшилось (стала нормальной), ис-
чезли акне. Улучшился сон и психоэмоциональное со-
стояние.

В данной клинической ситуации на фоне приема пре-
парата Димиа®, пациентка получила не только контра-
цептивный эффект, но и такие неконтрацептивные (ле-
чебные) эффекты, как улучшение состояния кожи, сна,
психоэмоционального состояния.

European Society of Endocrinology рекомендует избегать
использования КОК, содержащих производные 19-норсте-

роидов, при наличии гиперандрогении и ожирения из-за
возможных негативных метаболических эффектов [8].

ДРСП блокирует минералокортикоидные рецепторы,
препятствуя негативным эффектам альдостерона, тем
самым уменьшает симптомы задержки жидкости. Аль-
достерон, в свою очередь, оказывает прямое воздей-
ствие на жировую ткань через большое количество ми-
нералокортикоидных рецепторов, экспрессированных
на поверхности адипоцитов, что приводит к ускорению
созревания последних и дальнейшему увеличению ко-
личества жировой ткани. ДРСП подавляет пролифера-
цию адипоцитов – подавляется образование новых жи-
ровых клеток, и таким образом, не происходит накоп-
ление жира (см. рисунок) [9].

Дальнейшее наблюдение за пациенткой в течение
года не выявило каких-либо побочных отклонений. 
В настоящее время она продолжает принимать препа-
рат Димиа®.
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C егодня вопрос о необходимости проведения орга-
носохраняющей терапии при патологических про-

цессах в матке стоит крайне остро. До сих пор гистерэк-
томия остается вторым по распространенности (после
операции кесарева сечения) хирургическим вмеша-
тельством у женщин, и подавляющее большинство ма-
нипуляций (до 90%) проводится по поводу доброкаче-
ственных заболеваний. Удаление матки приводит к
дисфункции тазового дна, недержанию мочи при на-
пряжении, климактерическим расстройствам, наруше-
ниям липидного обмена, инсулинорезистентности,
опухолям с локализацией в других органах и пр. Даже
при сохранении придатков при гистерэктомии из-за
пересечения яичниковой ветви маточной артерии и на-
рушения кровотока в яичниках развивается эстроген-
ный дефицит. Резкое падение выработки эстрадиола
повышает тонус мелких сосудов, запуская «порочный
круг» тканевой гипоксии яичников и способствуя рез-
кому наступлению преждевременной менопаузы. 

Факторы, влияющие на развитие постгистер-

эктомического синдрома (ПГЭС):

1. Особенности проведения оперативного вмеша-
тельства. 

После экстирпации матки общий кровоток основа-
тельно нарушается, частота ПГЭС возрастает в 1,7 раза
по сравнению с таковой у пациенток, перенесших над-
влагалищную ампутацию матки. 

2. Возраст пациентки. 
В возрасте 41–55 лет ПГЭС проявляется сильнее,

чаще и остается надолго. 
3. Объем оперативного вмешательства. 
Удаление даже одного яичника увеличивает частоту

ПГЭС в 2,3 раза.
4. Фаза менструального цикла. 
Операции, проводимые во время лютеиновой фазы,

вызывают нарушение кровоснабжения и функциони-
рования яичников, страдают нервная и сосудистая си-
стемы, а психоэмоциональные нарушения развиваются
в 2 раза чаще. 

Гиперпластические процессы эндометрия.
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Ультразвуковое исследование (УЗИ) с допплерогра-
фией у женщин после гистерэктомии подтверждает
развитие симптомов менопаузы после гистерэктомии.
Так, в одной из работ специалисты оценили состояние
интраовариального кровотока, структурную пере-
стройку яичников и кистозные изменения после опера-
ции и получили следующие результаты:

• Наибольшие изменения были выражены в течение
первого месяца послеоперационного периода.

• У женщин с постгистерэктомическим синдромом
размеры яичников часто остаются в норме (в соот-
ветствующей возрастной линейке) или даже имеют
предрасположенность к уменьшению объема.

• Строма яичников у таких пациенток становится од-
нородной по строению, со средними показателями
звукопроводимости.

• Фолликулярный аппарат не выражен.
• Показатели интраовариального кровообращения

приближаются к постменопаузальным.
Клинически ПГЭС проявляется урогенитальными и

сексуальными нарушениями, тревожно-депрессивным
синдромом, прибавкой массы тела, изменениями арте-
риального давления, нейровегетативными и обменно-
эндокринными нарушениями и пр. Существенно уве-
личивается риск сердечно-сосудистых заболеваний, 
остеопороза, атеросклероза и снижения интеллекта.
Распространенность нежелательных явлений (меди-
цинских или хирургических осложнений) после гисте-
рэктомии – 28%. 

Одной из причин для гистерэктомии в перименопау-
зальном или репродуктивном возрасте может стать ги-
перплазия эндометрия (ГЭ) – при неэффективности те-
рапии или наличии потенциального риска рецидивов
заболевания.

Гиперплазия эндометрия 
Современное определение этого состояния двояко.

Так, это чрезмерное разрастание или преимущественно
железистого компонента эстрогензависимого нормаль-
ного поликлонального эндометрия, или фокусно-изме-
ненного аномального моноклонального эндометрия.
Патогенетическими вариантами развития диффузной
ГЭ у 60–70% становится длительная монотонная
эстрогенная стимуляция при отсутствии антипролифе-
ративного действия прогестерона с накоплением сво-
бодных эстрогенов в плазме крови (характерно для па-
циенток в репродуктивном и перименопаузальном
возрасте с ановуляцией, нарушением жирового и угле-
водного обмена). У 30–40% женщин в условиях сни-
женного гормонального фона развивается постмено-
пауза. При простой ГЭ количество рецепторов стеро-
идных гормонов нормальное или избыточное, при
сложной – число рецепторов снижается, при атипич-
ной – уровень крайне низок и близится к рецептур-
ному статусу аденокарциномы.

Точку в этом вопросе поставила концепция Ferenczy
and Gelfand, показавшая, что существует два пути раз-
растания эндометрия – гиперплазия и неоплазия. Па-

тогенез гиперпластических процессов эндометрия
нельзя рассматривать как последовательное увеличе-
ние степени тяжести пролиферативных, структурных и
клеточных изменений. Все определяет наличие клеточ-
ной атипии. ГЭ – это гетерогенная группа патологиче-
ских процессов, включающая доброкачественную
эстрогензависимую пролиферацию желез или разрас-
тание генетически измененной ткани за счет монокло-
нальной пролиферации атипических клеток. 

Что касается полипов эндометрия, то они рассматри-
ваются как опухолевидные образования, не имеющие
признаков истинного опухолевого процесса. По своей
генетической характеристике полипы ближе к миоме
матки, чем к гиперпластическим процессам. Частота
малигнизации железисто-фиброзных и фиброзных по-
липов эндометрия составляет до 2% и не превышает об-
щепопуляционных цифр.

Классификация ГЭ основана на гистологических раз-
личиях: 

• Простая типичная (увеличение железистых и стро-
мальных элементов без структурной перестройки
эндометрия). Синонимами становятся термины
«железистая» и «железисто-кистозная» гиперпла-
зия в зависимости от наличия расширения желез и
образования кист.

• Сложная (комбинированная) без атипии (измене-
ние расположения желез, их формы и размера). 

• Простая атипическая (атипия клеток без структур-
ных изменений желез).

• Сложная (комбинированная) атипическая (атипия
на тканевом и клеточном уровне без инвазии ба-
зальной мембраны и желез).

Атипическую гиперплазию можно рассматривать как
предрак эндометрия, поскольку малигнизация про-
исходит в 10–40%. По данным Всероссийского на-
учного онкологического центра, частота расхождения
морфологического диагноза может достигать
82,1–93,2%, и нередко требуется пересмотр гистологи-
ческих препаратов в рамках онкоцентра. 

С клинической точки зрения факторы риска возник-
новения атипической ГЭ следующие:

• Ожирение (преимущественно висцеральное).
• Нарушения менструального цикла в течение 12 лет

и более.
• Синдром поликистозных яичников.
• Инсулинонезависимый сахарный диабет.
• Отсутствие родов в анамнезе в совокупности с отсут-

ствием указаний на использование комбинирован-
ных оральных контрацептивов (КОК) в течение хотя
бы 12 мес или более. 

ГЭ характеризуется любыми нарушениями менстру-
ального цикла – от аменореи и олигоменореи до ано-
мальных маточных кровотечений – АМК (так, простая
ГЭ без атипии проявляется АМК, в то время как при
сложной и атипической ГЭ АМК продолжительное
время может не быть). Разобраться в постановке диаг-
ноза помогает УЗИ, специфичность которого достигает
89%. К УЗ-критериям ГЭ относят:
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1. Увеличение толщины (передне-
заднего размера) М-эхо: 

• в конце условно второй фазы
– более 16 мм;

• на 5–8-й день от начала кро-
вотечения – более 
9 мм.

2. Появление кистозно-расши-
ренных желез, анэхогенные фо-
кусы диаметром 0,5–1,5 мм.

Попытки установления морфо-
типа ГЭ по данным УЗИ не имеют
клинического значения, поскольку
не отменяют необходимости гисто-
логического исследования. Что ка-
сается гистероскопии, она необхо-
дима для более адекватного кюре-
тажа. Решающим методом диагно-
стики является гистологическое ис-
следование полного соскоба эндо-
метрия.

Показания к проведению диагно-
стического выскабливания:

• АМК.
• Подозрительные УЗ-показатели

при других нарушениях мен-
струального цикла.

• Нарушения менструального
цикла у больных группы высо-
кого риска. 

Принципы терапии
гиперплазии эндометрия

Удаление патологически изме-
ненной ткани слизистой тела матки
– основное лечебное мероприятие
при ГЭ. Дальнейшая терапия (про-
гестины, гормональные контрацеп-
тивы, агонисты гонадотропин-ри-
лизинг-гормона – аГнРГ) назнача-
ется с целью профилактики реци-
дивов. 

Прогестины способствуют подав-
лению овуляции и секреторной
трансформации эндометрия, при
непрерывном введении в больших
дозах – подавлению фолликулоге-
неза. При простой и сложной ГЭ без
атипии возможно местное воздей-
ствие сильным прогестагеном (на-
пример, левоноргестрел-внутрима-
точной системой) с целью атрофии
эпителия, децидуоподобной транс-
формации стромы, утолщения сте-
нок сосудов, супрессии спиральных
артерий, капиллярного тромбоза. 

Также для терапии рецидивов ГЭ
могут назначаться аГнРГ, приводя-

щие к уменьшению эстрогенных
влияний, полному прекращению
пролиферативных процессов в эн-
дометрии. Но что может предло-
жить врач пациентке для профи-
лактики рецидива ГЭ через 6 мес
максимального непрерывного ис-
пользования аГнРГ, особенно если
пациентка не заинтересована в бе-
ременности? 

Потенциал КОК определяется
тропностью к эндометрию входя-

щего в состав препарата гестагена.
Так, гестоден в составе Линдинет
20, 30 не метаболизируется при
первичном прохождении через пе-
чень, обладает 100% биодоступ-
ностью и по своим эффектам наибо-
лее близок к естественному проге-
стерону. В Линдинете также содер-
жится 20 или 30 мкг этинилэстра-
диола, и у практикующего специа-
листа могут возникнуть опасения
при назначении препарата с эстро-
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генным компонентом, ведь ГЭ – это пролиферативное
эстрогензависимое заболевание. Однако эти тревоги
напрасны, поскольку этинильная группа предотвра-
щает метаболизм этинилэстрадиола в эстрадиол, и ни-
какой пролиферативной активности не наблюдается.
Напротив, этинил-эстрадиол подавляет фолликулоге-
нез, супрессирует рецепторы к эстрадиолу и активирует
прогестероновые рецепторы. Монофазный гормональ-
ный контрацептив Линдинет способствует подавлению
гонадотропной функции яичников (см. рисунок): проге-
стагенный компонент ингибирует выработку лютеини-
зирующего гормона (ЛГ) в передней доле гипофиза, за
счет чего происходит подавление овуляции, а эстроген-
ный компонент супрессирует выработку фолликулости-
мулирующего гормона (ФСГ) в передней доле гипофиза,

блокируя развитие доминантного фолликула. Таким об-
разом, для максимального протективного эффекта пре-
парата необходимо одновременное действие прогестина
и эстрогена, что и реализовано в оральных контрацепти-
вах.  

С клинической точки зрения при приеме гормональ-
ных контрацептивов эндометрий трансформируется в
тонкий, неактивный, с выраженной децидуоподобной ре-
акцией стромы. Толщина эндометрия уменьшается до
4–4,5 мм и остается на этом уровне до конца использо-
вания гормонального контрацептива. Супрессия эндо-
метрия проявляется уменьшением объема менструа-
ций. 

Таким образом, в репродуктивном возрасте женщи-
нам с ГЭ без клеточной атипии и с потребностью в
контрацепции можно назначить комбинированный
гормональный контрацептив (КГК). При пролонгиро-
ванном применении частота рецидивов ГЭ составляет
всего 7%. В зависимости от планов женщины Линдинет
20 и 30 можно принимать либо до планируемой бере-
менности, либо вплоть до менопаузы. Кроме этого, по-
казано, что плановое применение КГК (Линдинет 20,
30) в интергенеративных интервалах и позднем репро-
дуктивном возрасте – это не только надежная контра-
цепция, но и профилактика развития злокачественных
опухолей: рака эндометрия, яичников, хориокарци-
номы, колоректального рака. 

Глобально при лечении пациенток с ГЭ практикую-
щий специалист должен помнить о следующих зада-
чах: не пропустить ГЭ, не запустить болезнь, не дать
возможность эпителиальной ткани малигнизиро-
ваться. Эти цели достижимы с помощью назначения
гормональных контрацептивов для профилактики ГЭ и
ее прогрессирования, ежегодного УЗ-мониторинга и
своевременного противорецидивного лечения.
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В ульвовагинальный кандидоз (ВВК) – инфекцион-
ное поражение, сопровождающееся воспалением

слизистой оболочки влагалища, которое вызывают
грибы рода Candida. Эта болезнь примечательна тем,
что в норме грибы Candida живут в кишечнике жен-
щины и не наносят ущерба здоровью. Но при опреде-
ленных условиях грибы Candida albicans могут заме-
нить нормальную микрофлору влагалища женщины и
вызвать кандидозный вагинит/вульвит [1–3].

Коды по Международной классификации болезней
(МКБ) 10-го пересмотра:

• В37. Кандидоз.
• В37.3. Кандидоз вульвы и вагины.
• В37.4. Кандидоз других урогенитальных локализа-

ций.
• В37.9. Кандидоз неуточненный [1, 4, 5]. 

Классификация
ВВК разделяют на неосложненный и осложненный. 
Неосложненный ВВК (острый ВВК) диагностиру-

ется при наличии всех критериев:

• спорадический или нечастый ВВК;
• легкий или среднетяжелый ВВК;
• вызванный С. albicans; у пациенток с нормальным

иммунитетом.
Осложненный ВВК диагностируется при наличии

хотя бы одного критерия:
• рецидивирующий ВВК (диагноз ставится в тех слу-

чаях, когда в течение 1 года регистрируется 4 или
более клинически выраженных эпизодов ВВК);

• тяжелое течение ВВК;
• кандидоз, вызванный Candida не-albicans видами у

пациенток со сниженным иммунитетом (например,
в случаях декомпенсированного сахарного диабета,
лечения глюкокортикоидами, беременности) [6–8].

Выделяют также кандидоносительство, для которого
характерно отсутствие жалоб больных и выраженной
клинической картины заболевания, однако при микро-
биологическом исследовании в отделяемом влагалища
обнаруживаются в небольшом количестве почкую-
щиеся формы дрожжевых грибов при отсутствии в
большинстве случаев псевдомицелия [6, 7, 9]. 
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Аннотация

Несмотря на бурное развитие фармакологической индустрии и огромный выбор антимикотических препаратов, проблема лечения
вульвовагинального кандидоза (ВВК) не теряет своей актуальности. Необходимо повышать информированность гинекологов, урологов
и других специалистов о медико-социальной значимости проблем ВВК на основе анализа литературных источников. В обзоре представ-
лены данные об этиопатогенезе, клинике, диагностике и лечении ВВК. Для написания данного материала был осуществлен поиск оте-
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Despite the rapid development of pharmaceutical industry and a huge amount of available antifungal medications, the problem of vulvovaginal
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regarding sociomedical significance of VVC based on the literature analysis. The review provides data on etiopathogenesis, clinical features, diag-
nosis, and treatment of VVC. When writing the paper, the search for domestic and foreign publications of the past decade using Russian and in-
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Этиология и патогенез
Возбудителями ВВК являются дрожжеподобные

грибы рода Candida, насчитывающего более 170 ви-
дов, среди которых C. albicans, вызывающая ВВК в
75–80% случаев. За последние годы отмечена тенден-
ция к увеличению распространения ВВК, обусловлен-
ного «не-albicans»-видами: C. glabrata, C. tropicalis,
C. paparsilosis, C. crusei, C. lusitaniae, Saccharomyces
cerevisiae. Данные виды рода Candida, как правило,
способствуют осложненному течению заболевания,
которое трудно поддается воздействию антимикоти-
ческой терапии [6, 8].

Патогенез ВВК сложен и до сих пор недостаточно из-
учен. Учитывая тот факт, что штаммы C. albicans, выде-
ленные у больных кандидозным вульвовагинитом и у
носителей, существенно не различаются по ряду биохи-
мических характеристик, можно сделать заключение о
ведущей роли состояния макроорганизма в развитии
кандидозного вульвовагинита, а не свойств возбуди-
теля. Триггером развития заболевания является не из-
менение свойств гриба, а снижение резистентности ор-
ганизма-хозяина [3, 7, 8]. 

Грибы рода Candida состоят из овальных почкую-
щихся дрожжевых клеток (4–8 мкм) псевдогиф и сеп-
тированных гиф. Для C. albicans характерно образова-
ние ростовой трубки из бластоспоры (почки) при поме-
щении их в сыворотку. Кроме этого, C. albicans обра-
зует хламидоспоры – толстостенные двухконтурные
крупные овальные споры. На простых питательных
средах при 25–27 °С они образуют дрожжевые и псев-
догифальные клетки. Колонии выпуклые, блестящие,
сметанообразные, непрозрачные. В тканях кандиды
растут в виде дрожжей и псевдогиф [8].

В развитии кандидоза различают следующие этапы: 
• прикрепление (адгезию) грибов к поверхности сли-

зистой оболочки с ее колонизацией; 
• внедрение (инвазию) в эпителий, преодоление эпи-

телиального барьера слизистой оболочки, попада-
ние в соединительную ткань собственной пла-
стинки, преодоление тканевых и клеточных защит-
ных механизмов;

• проникновение в сосуды, гематогенная диссемина-
ция с поражением различных органов и систем. 

При вагинальном кандидозе инфекционный процесс
чаще всего локализуется в поверхностных слоях эпите-
лия влагалища [6, 7].

Клиническая картина
Клиническая картина ВВК различается и зависит от

ряда факторов, в том числе и от вида возбудителя. 
К наиболее частым симптомам ВВК относятся следую-
щие клинические признаки:

• обильные выделения из половых путей различного
цвета и консистенции: белые, густые (сливкообраз-
ные) или хлопьевидные, творожистые, пленчатые, с
нерезким кисловатым запахом, изредка водяни-
стые, с творожисто-крошковатыми вкраплениями;

• зуд и жжение в области влагалища и вульвы; зуд,

как правило, интенсивный, сопровождается расче-
сами, нередко приводит к бессоннице, неврозам;

• гиперемия, отек, высыпания в виде везикул на коже
и слизистых оболочках вульвы и влагалища;

• вышеуказанные симптомы нередко могут препят-
ствовать мочеиспусканию, вызывая задержку мочи.

Рецидивирующее течение ВВК диагностируют при на-
личии 4 и более эпизодов ВВК в год, встречается у 17–20%
женщин с ВВК. Существуют два основных механизма воз-
никновения хронического рецидивирующего кандидоза: 

• реинфекция влагалища;
• рецидив, связанный с неполной элиминацией воз-

будителя.
Клиническая картина при рецидивирующем ВВК ха-

рактеризуется меньшей распространенностью пораже-
ний, менее интенсивной гиперемией и отечностью;
влагалищные выделения менее обильные или могут
отсутствовать. На коже и слизистых оболочках половых
органов преобладают вторичные элементы в виде ин-
фильтрации, лихенизации и атрофии тканей. Кроме
того, процесс может распространяться и на перианаль-
ную область, а также на внутреннюю поверхность бе-
дер. Как правило, симптомы заболевания стреми-
тельно развиваются за неделю до менструации и не-
много стихают во время менструации [3, 8].

Диагностика
Диагностика вагинального кандидоза основывается на

характерных жалобах пациентки, данных анамнеза
(условия для возникновения кандидоза), клинических
проявлениях, выявленных при гинекологическом
осмотре. В зеркалах видна гиперемия, отек слизистой, бе-
лые налеты на стенках влагалища. При кольпоскопии
после окрашивания раствором Люголя выявляются бе-
лые мелкие точки – «симптом манной крупы».

Независимо от этих признаков, верификация диаг-
ноза должна базироваться на лабораторных данных:

• Микроскопия мазков вагинального отделяемого.
Позволяет выявить споры и мицелий гриба (натив-
ные и окрашенный по Граму препараты, препараты
с добавлением 10% раствора KOH).

• Дополнением к микроскопии служит культураль-
ный метод – посев влагалищного содержимого на
искусственные питательные среды. Метод опреде-
ляет количество, родовую и видовую принадлеж-
ность, чувствительность к противогрибковым пре-
паратам, а также характер и степень колонизации
другими микроорганизмами.

• Серологическая диагностика. Определяет антитела
против антигенов грибов рода Candida. Такая диагно-
стика имеет значение при генерализации процесса.

• Молекулярно-биологические методы. Направлены
на обнаружение специфических фрагментов ДНК
или РНК Candida spp. (полимеразная цепная реак-
ция в реальном времени).

• Иммунофлуоресцентная диагностика (Candida Sure
Test) проводится в случае рецидивирующего тече-
ния вагинального кандидоза. Соотношение – интер-
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ферон-γ / интерлейкин-10 является маркером тяже-
сти течения рецидивирующего вагинального канди-
доза и частоты рецидивов заболевания. При значе-
нии показателя больше 9, расценивается неблаго-
приятный исход заболевания [3, 6–8].

Лечение
Цель медикаментозного лечения ВВК – эрадикация

возбудителя. Большинство случаев ВВК поддается те-
рапии местными противогрибковыми средствами и ан-
тисептиками [3, 6].

К преимуществам местных средств относят их без-
опасность, высокие концентрации антимикотиков, соз-
даваемые на поверхности слизистой оболочки, и мень-
шую вероятность развития устойчивости. Кроме того,
многие антимикотики местного действия быстрее обес-
печивают купирование симптомов, в основном за счет
мазевой основы. При выраженных симптомах заболе-
вания предпочтение отдают системным препаратам. 

Местные противогрибковые средства выпускают в спе-
циальных формах: вагинальных суппозиториях и таб-
летках, кремах, растворах для спринцеваний. Арсенал
вагинальных форм антимикотиков в России постоянно
меняется, что иногда вводит врачей в заблуждение отно-
сительно доступных в настоящее время препаратов. 
В России зарегистрированы вагинальные формы изоко-
назола, клотримазола, миконазола, эконазола и т.д. 

Вагинальные кремы рекомендуют назначать для
лечения вульвитов, сочетания вульвитов и вагинитов,
таблетированные формы и суппозитории – для лече-
ния вагинитов. Препараты, как правило, вводят перед
сном с помощью прилагаемых аппликаторов (кремы)
или напальчников (суппозитории). 

Интравагинальное и пероральное применение пре-
паратов одинаково эффективно (уровень доказательно-
сти ΙΙ, класс А). Однако местные формы более без-
опасны, так как практически не оказывают системного
действия и создают высокие концентрации активного
вещества в месте применения.

Используют следующие основные противогрибковые
препараты:

• полиенового ряда (натамицин, нистатин);
• имидазолового ряда (клотримазол, сертаконазол,

кетоконазол, бутоконазол, фентиконазол, микона-
зол, эконазол, омоконазол, тернидазол и др.);

• триазолового ряда (флуконазол, итраконазол);
• другие (препараты йода и др.) [3, 6, 8, 10].
Несмотря на бурное развитие фармакологической

индустрии и огромный выбор антимикотических пре-
паратов, проблема лечения кандидозного вульвоваги-
нита не теряет своей актуальности.

Осложнения
К осложнениям ВВК у женщин относятся стеноз вла-

галища, воспалительные заболевания органов малого
таза: сальпингит, оофорит и другие. Возможно также
вовлечение в процесс мочевыделительной системы:
уретрит, цистит [6, 7].

Стеноз влагалища развивается в результате пораже-
ния стенок влагалища воспалительным процессом.
При этом просвет влагалища становится узким, стенки
влагалища плохо растяжимы. Такие пациентки испы-
тывают боль при половом акте, что затрудняет половую
жизнь.

Сальпингит – инфекционно-воспалительное заболе-
вание фаллопиевой (маточной) трубы. Возникает пу-
тем перехода инфекции восходящим путем из влага-
лища, не исключен также и гематогенный путь пере-
дачи. Сальпингит чаще всего протекает в сочетании с
оофоритом – воспалением яичника. Поражение может
быть как односторонним, так и двусторонним. Такие
пациентки испытывают боли в области придатков:
внизу живота слева или справа, повышение темпера-
туры тела, общее недомогание, слабость, а иногда и
тошноту, рвоту. При несвоевременном лечении дан-
ного осложнения пациентки имеют риск бесплодия,
наступления внематочной беременности, возникнове-
ния спаечного процесса, приводящего к оперативному
вмешательству, инфицированию органов брюшины и
малого таза. Особенно опасно данное осложнение в
случаях микст-инфекции, когда с кандидозом соче-
таются другие инфекции [11].

Уретрит – инфекционное поражение слизистой мо-
чеиспускательного канала, характеризующееся болью
при мочеиспускании, чувством жжения в области
уретры, выделением с мочой крови или гноя, диском-
фортом при соприкосновении с бельем, покраснением
области вокруг мочеиспускательного канала, слипа-
нием краев уретры [8, 11]. 

Цистит также как и уретрит может быть осложне-
нием вагинального кандидоза. Это воспалительный
процесс мочевого пузыря. Данная патология может
возникать при попадании возбудителя восходящим пу-
тем через уретру в мочевой пузырь. Симптомы цистита
схожи с симптомами уретрита, однако есть некоторые
отличия: частые позывы к мочеиспусканию при не-
большом количестве мочи, ощущение неполного опо-
рожнения мочевого пузыря, боль, резь в конце мочеис-
пускания, повышение температуры тела, боли внизу
живота, помутнение мочи.

На ВВК также возрастает частота развития осложне-
ний на фоне беременности, а также увеличивается риск
анте- или интранатального инфицирования плода (пла-
центиты, хориоамниониты). Кандидоз плода может при-
вести к его внутриутробной гибели или преждевремен-
ным родам. В послеродовом периоде у женщин воз-
можно развитие кандидозного эндометрита [8, 11]. 

Заключение
Для своевременного диагностирования ВВК у жен-

щин необходимо проведение четкой диагностики и ве-
рификации диагноза перед назначением этиотропной
терапии, а также проведение контроля излеченности. 
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Введение
Мужское бесплодие определяется как неспособность

мужчины оплодотворить фертильную женщину как
минимум в течение одного года регулярной половой
жизни без использования противозачаточных средств. 

В Международной классификации болезней 10-го пе-
ресмотра (МКБ-10) мужское бесплодие занимает пози-
цию №46. Несмотря на это, мужское бесплодие, чаще
всего сопровождаясь отклонениями в параметрах эяку-
лята, не является самостоятельной нозологической
формой, а представляет собой симптом различных па-
тологических состояний и заболеваний [1].

Существует немало самых разных обратимых и не-
обратимых причин возникновения мужского беспло-
дия [2]. Мужская фертильность может быть нарушена

вследствие: врожденных аномалий или приобретенных
дефектов мочеполовой системы; злокачественных но-
вообразований; инфекции мочеполовых путей; повы-
шенной температуры мошонки (например, как след-
ствие варикоцеле); эндокринных нарушений; генети-
ческих отклонений; иммунологических факторов [3].
Но, помимо перечисленных причин, мужская фертиль-
ность может зависеть от множества иных факторов:
экологических, профессиональных, а также факторов,
связанных с особенностями образа жизни, которые по
отдельности или в совокупности могут способствовать
ухудшению качества спермы [4, 5]. Оценка факторов
образа жизни особенно важна, поскольку в большин-
стве случаев они являются обратимыми и их модифи-
кация позволяет улучшить показатели фертильности
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мужчины. Рассмотрим некоторые, наиболее важные из
них.

Курение
Поскольку сигаретный дым содержит более 4 тыс.

вредных веществ [6], включая никотин, смолы, окись
углерода, полициклические ароматические углеводо-
роды, радиоактивные вещества, тяжелые металлы, уже
давно существует опасение, что курение может иметь
неблагоприятные последствия для мужского здоровья
и мужской фертильности, в частности [7, 8]. Курение
табака приводит к снижению оплодотворяющей спо-
собности спермы вследствие уменьшения ее объема,
снижения концентрации сперматозоидов [9], их по-
движности, жизнеспособности и доли морфологически
нормальных форм [10].

Метаанализ с участием почти 30 тыс. мужчин из 
26 стран мира показал, что курение вызывает ухудше-
ние качества спермы как у фертильных, так и у бес-
плодных мужчин [11]. Есть данные, что концентрация
сперматозоидов у курящих мужчин обычно на 13–17%
ниже, чем у некурящих [12]. Количество ежедневно вы-
куриваемых сигарет является определяющим крите-
рием негативного влияния на мужскую фертильность:
снижение качества спермы более выраженно у заядлых
курильщиков, выкуривающих более 20 сигарет в день,
нежели, чем у тех, кто выкуривает меньшее количество
сигарет [13]. D.S. Gaur и соавт. (2010 г.) сообщили, что
лишь у 6% курильщиков, участвовавших в исследова-
нии, имела место нормозооспермия. У остальных была
обнаружена либо изолированная астенозооспермия,
либо ее сочетание с олиго- и тератозооспермией. Тя-
жесть нарушений в спермограмме коррелировала с ко-
личеством ежедневно выкуриваемых сигарет [10].

Из-за многокомпонентности табачного дыма изуче-
ние и понимание всех токсикологических механизмов
нарушения мужской фертильности представляет слож-
ную задачу. Традиционно в качестве основного токси-
ческого вещества в табаке рассматривается никотин.
Никотин был обнаружен не только в сыворотке крови,
но и сперме курильщиков, и его концентрация напря-
мую зависит от количества ежедневно выкуриваемых
сигарет [14]. Исследование in vitro [15] показало, что
никотин снижает процент жизнеспособных спермато-
зоидов и способствует их апоптозу, вызывает фрагмен-
тацию ДНК. Установлено, что никотин можно рассмат-
ривать как токсичный компонент табачного дыма, ко-
торый напрямую ухудшает мужскую репродуктивную
функцию. Результаты другого экспериментального ис-
следования указывают на то, что никотин может вызы-
вать апоптоз клеток Лейдига у мышей и ингибировать
биосинтез андрогенов в клетках Лейдига крыс [16]. Од-
нако данные о влиянии табакокурения на гормональ-
ный статус противоречивы. Метаанализ, объединяю-
щий более 13 тыс. мужчин, показал, что курение свя-
зано с более высокими уровнями тестостерона, что
можно объяснить ингибированием распада тестосте-
рона активным метаболитом никотина – котинином

[17]. В то же время F. Terzioglu (2001 г.) сообщает об уве-
личении сывороточных уровней фолликулостимули-
рующего (ФСГ) и лютеинизирующего (ЛГ) гормонов,
снижении тестостерона у курильщиков [18]. 

Другим веществом, образующимся при сгорании та-
бака, и которому присущи мутагенные и канцероген-
ные свойства является бензапирен [8]. Курение, по-ви-
димому, увеличивает уровень сперматотоксичного бен-
запирена и вызывает окислительное повреждение ДНК
сперматозоидов [19]. 

Курение связано с лейкоцитоспермией, а именно
лейкоциты являются основным эндогенным источни-
ком активных форм кислорода (АФК) [20]. Точный ме-
ханизм, с помощью которого лейкоциты и АФК влияют
на фертильность, остается неясным, хотя предполага-
ется, что он связан с воспалительной реакцией, вызван-
ной метаболитами курения сигарет [21]. 

Курение мужчины может способствовать снижению
эффективности вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ) [22]. Каждый дополнительный год
после прекращения курения партнером-мужчиной
снижает риск неэффективности ВРТ на 4% [23] .

Нужно признать, что сегодня нет рандомизирован-
ных контролируемых исследований, убедительно дока-
зывающих негативное влияние курения на мужскую
фертильность. Тем не менее накопленные данные под-
тверждают разумность рекомендации о прекращении
курения мужчиной из пары, пытающейся зачать ре-
бенка. 

Алкоголь
На сегодняшний день опубликованы результаты

множества разных исследований, посвященных изуче-
нию влияния алкоголя на мужскую фертильность. Не-
сомненно, связь между употреблением алкоголя и муж-
ским бесплодием установлена, однако не совсем по-
нятно: как часто и в каких количествах мужчина дол-
жен употреблять алкоголь, чтобы столкнуться с про-
блемой бесплодия? 

Влияние употребления алкоголя и, наоборот, пол-
ного отказа от употребления алкоголя не было предме-
том рандомизированных контролируемых исследова-
ний. Имеющиеся данные свидетельствуют о дозозави-
симом влиянии алкоголя на мужскую фертильность,
причем длительность употребления алкоголя также
имеет принципиальное значение [24].

Исследование мужчин-партнеров из бесплодных пар
продемонстрировало, что тератозооспермия наблюда-
лась у 63% мужчин, употреблявших 40–80 г алкоголя в
день, и у 72% мужчин, употреблявших более 80 г алко-
голя в день. Примечательно, что ни у одного мужчины,
ежедневно употреблявшего более 80 г алкоголя, не
было обнаружено нормозооспермии [10]. Это исследо-
вание не единственное, есть целый ряд научных публи-
каций, свидетельствующих о том, что употребление ал-
коголя связано с дозозависимым ухудшением парамет-
ров спермограммы [25–27]. Недавний метаанализ с
участием более 16 тыс. мужчин показал, что употребле-
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ние алкоголя снижает объем спермы и пагубно влияет
на морфологию сперматозоидов [28]. Другие авторы
указывают, что алкоголь оказывает негативное влияние
не только на морфологию сперматозоидов, но и на их
подвижность [10, 29]. Частичная или полная остановка
сперматогенеза, а также развитие синдрома «только
клетки Сертоли» чаще встречались у сильно пьющих по
сравнению с непьющими мужчинами [29, 30]. 

Действие алкоголя на мужскую репродуктивную си-
стему, по-видимому, реализуется на всех уровнях гипо-
таламо-гипофизарно-гонадной оси. Вероятно, алко-
голь препятствует физиологической выработке гонадо-
либерина, ФСГ, гормона роста и тестостерона, а также
нарушает функции клеток Лейдига и Сертоли [31]. От-
сутствие компенсаторного увеличения концентраций
ЛГ и ФСГ на фоне дефицита тестостерона, очевидно,
обусловлено тем, что алкоголь действительно оказы-
вает ингибирующее действие на центральный компо-
нент гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси [32].

Помимо гормональной теории патогенеза патоспер-
мии при употреблении алкоголя, долгие годы суще-
ствует концепция возникновения астенозооспермии
вследствие индуцированного алкоголем хронического
простатита [33]. C.E. Close и соавт. (1990 г.) указывают,
что у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, концент-
рация лейкоцитов в семенной жидкости была значи-
тельно выше, чем у тех, кто не употреблял алкоголь [34]. 

Влияние алкоголя на морфологию сперматозоидов
заставляет задуматься о развитии оксидативного
стресса, ведь последний усиливается при употреблении
алкоголя [35–37]. Однако пока достоверной связи
между оксидативным стрессом спермы и употребле-
нием алкоголя не выявлено [28].

Важным является обстоятельство, что даже при нор-
мозооспермии употребление алкоголя ассоциировано с
большей частотой выкидышей и более низким уровнем
рождаемости при экстракорпоральном оплодотворе-
нии [24]. 

Кофеин
Кофеин (1,3,7-триметилксантин) содержится не

только в кофе и чае, но и в безалкогольных напитках и
шоколаде. Известно, что кофеин оказывает как поло-
жительное, так и отрицательное влияние на здоровье
[38], а чрезмерное его потребление может привести к
негативным последствиям [39], поэтому серьезное бес-
покойство вызывает рост потребления молодежью
энергетических напитков, богатых кофеином [40]. J.
Svartberg и соавт. (2003 г.) указывают, что потребление
кофеина мужчинами ассоциировано с высоким уров-
нем тестостерона и глобулина, связывающего половые
гормоны, в сыворотке крови [41]. T.R. Dias и соавт.
(2015 г.) выдвинута гипотеза о влиянии кофеина на
гликолитический и окислительный профиль клеток
Сертоли [42]. 

Влияние кофеина на мужскую фертильность из-
учалось как при поступлении кофеина с пищей и на-
питками, так и in vitro при добавлении кофеина к

сперме. В исследовании [43] потребление кофеина (бо-
лее 6 чашек кофе в день) было связано с увеличением
доли подвижных сперматозоидов. Однако большин-
ство исследований не обнаружили связи между умерен-
ным потреблением кофеина и мужской фертильностью
[20]. Большой метаанализ, включающий почти 30 тыс.
мужчин, не выявил значимого влияния потребления
кофе на качество спермы [11]. 

Важным с точки зрения полученных результатов яв-
ляется обзор 28 обсервационных исследований с уча-
стием 19 967 мужчин, результаты которого указывают
на то, что кофеин из кофе, чая и какао-напитков не ока-
зывает отрицательного влияния на качество спермы. 

В то же время в ряде исследований продемонстриро-
вано, что регулярное потребление подслащенных на-
питков, содержащих кофеин, ассоциировано с умень-
шением объема спермы и более низкой концентрацией
сперматозоидов [38]. 

В исследовании [44] установлено, что по мере уве-
личения потребления колы наблюдалось снижение
объема спермы, количества сперматозоидов, просле-
живалась связь между количеством потребляемой
колы и подвижностью сперматозоидов. T.K. Jensen и
соавт.(2010 г.) отмечают аналогичные тенденции.
Кроме этого, у мужчин, употреблявших колу в больших
количествах, обнаружен достоверно более низкий про-
цент морфологически нормальных форм сперматозои-
дов [45]. 

Негативное влияние подслащенных кофеинсодержа-
щих напитков на качество спермы может быть связано
вовсе не с кофеином, а с иными ингредиентами или
стать следствием смешанного одновременного воздей-
ствия различных веществ [38].

Было высказано предположение, что потребление
кофе влияет не только на параметры спермы, но и на
целостность ДНК сперматозоидов. В работах [46, 47]
исследовано влияние кофеина на анеуплоидию хромо-
сом сперматозоидов. Обнаружена линейная зависи-
мость между потреблением кофеина и частотой хромо-
сомных аномалий. 

Потребление кофеина может быть связано с двухце-
почечными разрывами ДНК и анеуплоидией в ядрах
сперматозоидов [38]. Независимо от возраста, здоро-
вые некурящие мужчины, ежедневно потребляющие
более 308 мг кофеина (примерно 2,9 чашки), имели
большую степень повреждения ДНК сперматозоидов в
виде двухцепочечных разрывов [48]. 

Питание и диета
Сегодня доказывать утверждение, что здоровое сба-

лансированное питание может улучшить качество
спермы и показатели фертильности у мужчин, уже не
нужно [49]. Исследований, подтверждающих роль
диеты и рационального питания в поддержании репро-
дуктивного здоровья мужчины, огромное множество.
Нездоровое питание может стать причиной нарушений
сперматогенеза, ухудшения ключевых параметров
спермограммы, увеличения степени повреждения ДНК
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сперматозоидов. Чаще всего описанные процессы на-
блюдаются у бесплодных мужчин с ожирением, диабе-
том, дислипидемией или метаболическим синдромом
[50].

Западная диета, ставшая в последние десятилетия ос-
новной моделью питания во многих странах [51, 52], ха-
рактеризуется рядом негативных особенностей. Во-
первых, это большое потребление животных белков,
насыщенных и трансжирных кислот, простых углево-
дов. Во-вторых, это недостаточное потребление пище-
вых волокон и незаменимых ненасыщенных жирных
кислот. В-третьих, это гиперкалорийность [52].

Диета, богатая переработанным красным мясом, жир-
ными молочными продуктами, сладкими напитками,
сладостями, картофелем и одновременно с дефицитом
цельнозерновых продуктов, овощей и фруктов, птицы,
рыбы и морепродуктов, орехов и нежирных молочных
продуктов, связана с худшими параметрами спермы и
снижением фертильности мужчин [49, 53, 54]. 

В то же время, наоборот, средиземноморская диета,
богатая омега-3 жирными кислотами, антиоксидан-
тами и витаминами, отличающаяся низким содержа-
нием насыщенных и трансжирных кислот, ассоцииро-
вана с нормальными показателями спермограммы
[49]. Строгая приверженность средиземноморской
диете может помочь улучшить качество спермы [55].
По мнению [56], практика замены переработанного
красного мяса рыбой может увеличить концентрацию
сперматозоидов и долю морфологически нормальных
форм. Высокий уровень насыщенных жирных кислот,
присутствие консервантов или гормонов в обработан-
ном мясе могут быть причинами ухудшения качества
спермы [57, 58]. Есть данные, что обработанное красное
мясо имеет более высокую концентрацию остатков гор-
монов, чем любое другое [59]. Кроме того, красное мясо
содержит трансжирные кислоты, которые могут нега-
тивно повлиять на качество спермы. В исследовании 
M. Afeiche и соавт. (2014 г.) установлено, что количе-
ство потребляемого красного переработанного мяса об-
ратно коррелировало с общим количеством спермато-
зоидов в эякуляте, а также с процентом прогрессивно
подвижных сперматозоидов [56].

Потребление жирных молочных продуктов, и в пер-
вую очередь сыра, обратно пропорционально показате-
лям подвижности и морфологии сперматозоидов [60].
Однако потребление обезжиренных молочных продук-
тов и обезжиренного молока было связано с лучшими
показателями спермограммы [60, 61]. По данным [62,
63], потребление обезжиренного молока связано с вы-
соким уровнем инсулиноподобного фактора роста-1
(IGF-1). Авторы указывают, что сперматогенез – это
процесс активного деления клеток, требующий инсу-
лина, а IGF-1, в свою очередь, может связывать и акти-
вировать рецепторы инсулина в клетках Лейдига, регу-
лирующих пролиферацию клеток Сертоли. Иными
словами, взаимосвязь между потреблением обезжирен-
ных молочных продуктов и высокой концентрацией и
подвижностью сперматозоидов наверняка имеется [61].

Положительная связь потребления рыбы с концент-
рацией и морфологией сперматозоидов может быть
опосредована повышенным потреблением длинноце-
почечных омега-3-жирных кислот. Сперма и семен-
ники имеют более высокую концентрацию длинноце-
почечных полиненасыщенных жирных кислот, осо-
бенно докозагексаеновой кислоты, по сравнению с дру-
гими клетками или тканями человеческого тела [64].

Диета, включающая фрукты и овощи, богатые та-
кими природными антиоксидантами, как витамин E,
витамин C и бета-каротин, позволяет рассчитывать на
защиту сперматозоидов от оксидативного стресса пу-
тем нейтрализации гидроксильных, супероксидных и
пероксидных радикалов [53].

Высокие уровни АФК могут поддерживаться вслед-
ствие регулярного включения в рацион сахара и сладо-
стей, что может отрицательно влиять на качество
спермы [65]. Кроме того, высокие концентрации глю-
козы и инсулина могут стать причиной нарушений в
гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси, что не может
не сказаться на сперматогенезе [66].

Гипертермия мошонки
Общепризнано мнение, что повышение температуры

мошонки может оказывать негативное влияние на
сперматогенез и показатели спермограммы [67]. Повы-
шенная температура мошонки приводит к остановке
сперматогенеза, апоптозу герминативных клеток, окис-
лительному стрессу и повреждению ДНК сперматозои-
дов [68]. Экспериментальные исследования на живот-
ных демонстрируют, что повышение температуры
яичек на 1–1,5° C ведет к уменьшению их объема, угне-
тению сперматогенеза, увеличению процента аномаль-
ных форм мужских гамет и снижению их подвижности
[69, 70].

Длительное сидение, ношение облегающего белья,
посещение сауны – являются возможными причинами
гипертермии мошонки. По данным [71], среднее повы-
шение температуры мошонки во время пребывания в
сауне составляет 2,4° C и 1,7° C – после посещения
сауны, в то время как есть данные, указывающие, что
повышение температуры мошонки на 1 °C коррелирует
с ухудшением показателей сперматогенеза на 14% [68].

J. Saikhun и соавт. (1998 г.) отмечают, что повышение
температуры мошонки в сауне обратимо угнетает по-
движность сперматозоидов [71]. H. Guo и соавт. (2006 г.)
сообщают о негативном влиянии регулярного посеще-
ния сауны на морфологию сперматозоидов [72]. 
В исследовании [73] добровольцы с нормозооспермией
дважды в неделю в течение 3 мес посещали сауну с про-
должительностью сеанса 15 мин. Оказалось, что пребы-
вание в сауне вызывает значительное, но обратимое на-
рушение сперматогенеза, расстройства функции мито-
хондрий сперматозоидов и упаковки ДНК.

Одежда, которую выбирает мужчина, также может
повлиять на репродуктивное здоровье [74]. Повышение
температуры мошонки может быть связано с повыше-
нием температуры воздуха между одеждой и кожей
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примерно на 3,5 °C по сравнению с температурой окру-
жающей среды [75]. Сегодня доказано, что облегающее
нижнее белье повышает температуру мошонки и, сле-
довательно, негативно влияет на качество спермы. В
исследовании [76] обнаружено, что концентрация
сперматозоидов и показатели их подвижности значи-
тельно снижаются в период ношения мужчиной обле-
гающего нижнего белья. Практический интерес пред-
ставляют результаты исследования [77]: у мужчин, ко-
торые сообщили, что преимущественно носили бок-
серы, концентрация сперматозоидов была на 25%
выше, общее количество сперматозоидов на 17% выше,
а уровень ФСГ – на 14%, чем у тех мужчин, которые от-
давали предпочтение другому типу нижнего белья. Ав-
торы пришли к выводам, что определенные типы муж-
ского нижнего белья могут нарушать сперматогенез, и
это может приводить к компенсаторному увеличению
секреции гонадотропинов.

Психологический стресс
Традиционно считается, что стресс ведет к активации

симпатической нервной системы, итогом которой ста-
новится ингибирование гипоталамо-гипофизарно-го-
надной оси [20, 78]. Психологический стресс может
серьезно повлиять на сперматогенез посредством изме-
нения привычной секреции тестостерона [79, 80]. Ги-
поталамо-гипофизарно-надпочечниковая ось оказы-
вает прямое ингибирующее действие на гипоталамо-
гипофизарно-гонадную ось и клетки Лейдига в яичках.
Ингибирование гипоталамо-гипофизарно-гонадной
оси рано или поздно приводит к падению уровня тесто-
стерона, что вызывает изменения в клетках Сертоли,
нарушает проницаемость гемато-тестикулярного барь-
ера. Герминативные клетки становятся неприкрытой
мишенью для гонадотоксинов и АФК [81]. 

По данным [79], те мужчины, которые пережили бо-
лее двух стрессовых жизненных событий, с высокой до-
лей вероятности будут иметь показатели концентра-
ции, подвижности и морфологии сперматозоидов ниже
рекомендованных Всемирной организацией здраво-
охранения значений. Не нужно забывать, что сами по
себе диагностика и лечение бесплодия, переживания,
связанные с бесплодием, неудачи при использовании
ВРТ могут стать причиной дополнительного психоло-
гического стресса [82].

Метаанализ 57 исследований с участием почти 
30 тыс. мужчин продемонстрировал, что психологиче-
ский стресс может стать причиной снижения концент-
рации сперматозоидов, а также вызвать ухудшение их
прогрессивной подвижности и увеличение спермато-
зоидов с аномальной морфологией [11].

Bhondage и соавт. (2015 г.) исследовали влияние пси-
хологического стресса на уровень половых гормонов и
качество спермы у партнеров-мужчин из бесплодных
пар. Было установлено, что 27% мужчин испытывают
значительный психологический стресс. Кроме этого,
обнаружено, что психологический стресс снижает уро-
вень общего тестостерона в сыворотке с вторичным по-
вышением уровней ЛГ и ФСГ в сыворотке. Это сказыва-
ется на качестве спермы: мужчины, которые подверга-
лись значительному стрессу, имели более низкую кон-
центрацию сперматозоидов, по сравнению с мужчи-
нами без признаков психологического стресса [83].

В исследовании [84] изучена связь между собствен-
ным восприятием мужчиной тяжести имеющегося пси-
хологического стресса и качеством спермы. Низкое ка-
чество спермы было обнаружено у мужчин, оцениваю-
щих свой стресс выше среднего уровня. Например, у
мужчин с самым высоким уровнем стресса концентра-
ция сперматозоидов была ниже на 38%, общее количе-
ство сперматозоидов – на 34%, а объем спермы – на 15%
меньше, чем у мужчин со средним уровнем стресса. 

Психологический стресс, несомненно, является мо-
дифицируемым и обратимым фактором патоспермии и
мужского бесплодия [85], поэтому необходимо прове-
дение исследований, позволяющих оценить роль свое-
временного психологического консультирования в вос-
становлении мужской фертильности [86].

Заключение
1. Таким образом, при лечении мужского бесплодия,

независимо от причины его вызвавшей, наряду с тра-
диционными терапевтическими мероприятиями не-
обходима поведенческая терапия и модификация об-
раза жизни. 

2. Разумными поведенческими стратегиями яв-
ляются: отказ от курения и алкоголя, умеренное по-
требление кофеинсодержащих напитков или отказ от
них, правильное питание с включением в рацион цель-
нозерновых продуктов, овощей и фруктов, птицы,
рыбы и морепродуктов, орехов и нежирных молочных
продуктов, профилактика гипертермии мошонки (но-
шение не облегающего нижнего белья, отказ от сауны,
длительного сидения), борьба с психологическим
стрессом.

3. Модификация образа жизни необходима не только
при планировании естественной беременности, но и на
этапах подготовки к ВРТ.
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В настоящее время количество лечебных ВРТ-цик-
лов в мире неуклонно растет [1, 2]. В нашей стране

лечение бесплодия с 2013 г. стало возможным за счет
средств обязательного медицинского страхования. Тем
самым программы экстракорпорального оплодотворе-
ния (ЭКО) стали более доступными для женщин на тер-
ритории Российской Федерации. По данным ВРТ-реги-
стра Российской ассоциации репродукции человека
(РАРЧ), за 2018 г. выполнено более 145 тыс. ВРТ-цик-
лов. Эффективность программ ЭКО и переноса эм-
бриона (ПЭ) за истекший период составила 36,5%, а
программы переноса размороженных эмбрионов в по-
лость матки имели положительный результат в 42%
случаев [3].

Известно о наличии факторов, которые уменьшают
вероятность зачатия, тем самым снижая эффектив-
ность программ вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ) [1, 3, 4]. При этом на часть таких факто-
ров можно оказывать влияние (отказ от курения, упо-
требления алкоголя, наркотических веществ, кофеина).
Такой фактор, как ожирение, снижает эффективность
лечения бесплодия в 3 раза, также относится к управ-
ляемым факторам [5, 6].

Но существуют факторы, повлиять на которые невоз-
можно. Например, возраст пациентки очень важен при
лечении бесплодия. С увеличением возраста будущих ро-
дителей повышаются риски, как для матери, так и для
плода [1, 7]. Наряду со снижением овариального резерва у
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Роль антимюллерова гормона (АМГ) при прогнозировании исхода ЭКО-программ в настоящее время значительна. АМГ является одним
из критериев овариального резерва женщины. При этом уровень АМГ в сыворотке крови считается достаточно надежным показателем
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Abstract

The role of anti-Muller hormone (AMH) in predicting the outcome of IVF-programs is currently significant. AMH is one of the criteria for a
woman's ovarian reserve. At the same time, the level of AMH in the blood serum is considered a fairly reliable indicator for predicting the ovarian
response to stimulation, but not for predicting the onset of pregnancy in IVF-cycles. It is necessary to predict the outcomes of treatment of pa-
tients with infertility, using a combination of factors to affect reproductive health.
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женщин старшей возрастной группы повышен процент
получения аномальных ооцитов и эмбрионов [1, 8]. Также
у возрастных пациенток повышен риск осложнений про-
грамм ВРТ и течения самой беременности [1, 7, 8].

Антимюллеров гормон (АМГ) – пептидный гормон,
ограничивающий процессы чрезмерного роста в репро-
дуктивных органах мужского и женского организма. На
сегодняшний день уровень АМГ является одним из
критериев оценки овариального резерва у пациенток,
планирующих программы ВРТ [1, 4, 9]. Более того, по-
казатель АМГ менее 1,2 нг/мл является ограничением
для базовой программы ЭКО в рамках оказания по-
мощи за счет средств фонда обязательного медицин-
ского страхования [10].

Роль АМГ в исходе программ ВРТ невозможно недо-
оценить. Результативность программ ВРТ в зависимо-
сти от уровня АМГ отражена во многих исследованиях.
Считают, что снижение овариального резерва, а
именно уровня АМГ является предиктором отрица-
тельного результата в программах ЭКО [11, 12]. Следует
отметить, что уровень АМГ относится к достаточно на-
дежным показателям для прогнозирования количества
полученных ооцитов в процессе стимуляции овариаль-
ной стимуляции. Но для прогнозирования наступления
беременности в результате программ ВРТ этот показа-
тель использовать некорректно.

Представляем вашему вниманию два клинических
случая пациенток с низким уровнем АМГ в сыворотке
крови, которые получали лечение методом ЭКО и ПЭ в
отделении ВРТ.

Клинический случай 1
Пациентка В., 33 лет, обратилась в 2017 г. в отделение

ВРТ с жалобами на отсутствие беременности в течение
6 лет. По данным опроса, семейный анамнез, аллергоа-
намнез и наследственность не отягощены. Из перене-
сенных заболеваний: острый пиелонефрит в возрасте
15 лет. Операции в анамнезе не отмечены. Менструаль-
ная функция с 16 лет, цикл каждые 27–29 дней, дли-
тельность – 5–6 дней, умеренные, безболезненные. По-
ловая жизнь с 18 лет. Контрацепция – барьерная. Бере-
менностей не было. Брак 1, регистрирован. Супругу 34
года, детей нет. Гинекологические заболевания отри-
цает. Рост – 170 см, масса тела – 55 кг, индекс массы
тела (ИМТ) – 19,03 (норма).

Обследование по поводу бесплодия проходили вме-
сте с супругом периодически, лечение методами ВРТ не
использовали. Супружеская пара была обследована со-
гласно действующим приказам и стандартам.

По результатам обследования выявлено следующее:
• гормональный профиль (28.03.2017): фолликуло-

стимулирующий гормон (ФСГ) – 10,4 МЕ/л (норма
3,03–8,08); лютеинизирующий гормон (ЛГ) – 
3,24 МЕ/л (1,8–11,78); эстрадиол – 136 пмоль/л (77–
921); тестостерон – 1,0 нмоль/л (0,48–1,85); пролак-
тин – 21,2 нг/мл (6–29,9); АМГ – 0,19 нг/мл (0,07–
7,35); тиреотропный гормон (ТТГ) – 2,37 мМЕ/л
(0,40–4,0); антитела к тиреоидной пероксидазе 
(АТ-ТПО) – 9,01 МЕ/мл (0–34);

• ультразвуковое исследование органов малого таза
на 7-й день менструального цикла (30.03.2017): 

УЗ-признаки снижения овариального резерва (по
одному антральному фолликулу в каждом яич-
нике);

• TORCH-комплекс (07.04.2017) – без особенностей;
• инфекции, передаваемые половым путем, – ИППП

(13.02.2017): не обнаружены;
• обследование супруга (18.11.2017): спермограмма –

нормозооспермия; MAR-тест отрицательный;
• кариотипирование обоих супругов (13.04.2017) –

46ХХ, 46ХУ;
• аспирационная пайпель – биопсия эндометрия

(06.09.2017) – по гистологии патологии не вы-
явлено.

Выставлен клинический диагноз «бесплодие первич-
ное эндокринного генеза, преждевременное истощение
яичников». Предложена программа ЭКО и ПЭ с ис-
пользованием ооцитов собственных и донора. Стиму-
ляция овуляции проводилась в протоколе с низкими
дозами агонистов рилизинг гормонов с первого дня
менструального цикла. Доза гонадотропинов на курс
составила 1800 МЕ. Получен рост двух фолликулов. На
14-й день овариальной стимуляции (05.12.2017) про-
изведена трансвагинальная пункция яичников с аспи-
рацией фолликулярной жидкости. Получен один
ооцит. Параллельно использовались 4 донорских
ооцита (стимуляция собственного донора пациентки).
Оплодотворение спермой супруга, методом интрацито-
плазматической инъекции сперматозоида в яйцеклетку
(ИКСИ – Intra Cytoplasmic Sperm Injection, ICSI). Ре-
зультат оплодотворения представлен в протоколе куль-
тивирования эмбрионов (рис. 1).

Рис. 1. Клинический случай 1. Протокол культивирования
эмбрионов.
Clinical case. Protocol for embryo culture



38 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР в акушерстве, гинекологии и репродуктологии | №1 | 2021 | Clinical analysis in obstetrics, gynecology and reproductology | №1 | 2021 |

Клинический случай / Clinical Case

На 4-е сутки культивирования (09.12.2017) произве-
ден перенос одного эмбриона (полученного после
оплодотворения собственной яйцеклетки) на стадии
развития морулы. Эмбрионы после оплодотворения
донорских ооцитов имели несоответствие в развитии и
подверглись утилизации в связи с непригодностью к
переносу в полость матки или их криоконсервации.

На 14-й день посттрансферного периода (22.12.2017)
уровень хорионического гонадотропина человека
(ХГЧ) в сыворотке крови составил 449,45 мМЕ/мл. На
21-й день после переноса эмбриона (29.12.2017) при
ультразвуковом исследовании в полости матки обнару-
жено плодное яйцо. Выставлен диагноз «беременность
малого срока». Пациентка с рекомендациями направ-
лена в женскую консультацию для дальнейшего наблю-
дения по беременности.

В августе 2018 г. произошли самостоятельные свое-
временные роды. Родился живой, доношенный маль-
чик, массой 3150 г, ростом 52 см, оценка по Апгар 
8/9 баллов. Послеродовый период без особенностей.

Клинический случай 2
Пациентка Ш., 41 год, в 2013 г. обратилась в отделе-

ние ВРТ с жалобами на отсутствие беременности в тече-
ние 2 лет. Из анамнеза: наследственные и хронические
заболевания отрицает. Менструальная функция с 
13 лет, цикл каждые 28 дней, длительность – 5 дней,
умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 19 лет.
Контрацепция – внутриматочный контрацептив, уда-
лен в 39 лет. Беременность – 1, роды – 1 (мальчик умер
в возрасте 7 лет – онкологическое заболевание голов-
ного мозга). Брак 1, регистрирован. Супругу 42 года. 
Гинекологические заболевания: миома матки малых
размеров, аденомиоз. Рост 168 см, масса тела – 89 кг,
ИМТ – 31,5 (ожирение 1-й степени). Супружеская пара
была обследована согласно действующему приказу.

По результатам обследования выявлено следующее:
• гормональный профиль (11.09.2013): ФСГ – 11,4 МЕ/л

(норма 3,03–8,08); ЛГ – 5,24 МЕ/л (1,8–11,78);
эстрадиол – 108 пмоль/л (77–921); тестостерон –
0,44 нмоль/л (0,48–1,85); пролактин – 18,3 нг/мл
(6–29,9); АМГ – 0,12 нг/мл (0,07–7,35); ТТГ – 
1,95 мМЕ/л (0,40–4,0); АТ-ТПО – 22,1 МЕ/мл (0–34);

• ультразвуковое исследование органов малого таза
на 5-й день менструального цикла (07.10.2013): ин-
терстициальный миоматозный узел по передней
стенке матки диаметром 27 мм, полость матки не де-
формирует. В яичниках до 5 антральных фоллику-
лов. УЗ-признаки миомы матки. Аденомиоз.

• ИППП (23.08.2013): не обнаружены;
• обследование супруга (02.10.2013): спермограмма –

нормозооспермия; MAR-тест отрицательный;
• кариотипирование обоих супругов (10.07.2012) –

46ХХ, 46ХУ.
Поставлен диагноз «бесплодие вторичное, сочетан-

ного генеза». Предложена программа ЭКО и ПЭ (от ис-
пользования донорских ооцитов пациентка отказа-
лась).

Проведена программа ЭКО и ПЭ с использованием
низких доз агонистов рилизинг гормона в декабре 2013 г.
с положительным результатом. На сроке 6–7 нед нераз-

вивающаяся беременность, произведено abrasio cavi
uteri, кариотипирование абортуса – трисомия по 
18 хромосоме. Спустя 4 мес у пациентки наступает
спонтанная самостоятельная беременность, но, к сожа-
лению, снова происходит прерывание по типу неразви-
вающейся (кариотипирование абортуса не проводи-
лось).

В августе 2015 г. проведено два цикла искусственной
инсеминации спермой мужа. Беременность наступила,
но на сроке 7 нед гестации снова замершая.

В январе 2016 г. после повторного обследования по
действующему приказу пациентка в возрасте 44 лет
вступает в протокол овариальной стимуляции с исполь-
зованием антагонистов рилизинг гормонов. Доза гона-
дотропинов на курс составила 2100 МЕ. Получен рост 
5 фолликулов. На 12-й день овариальной стимуляции
(15.01.2016) произведена трансвагинальная пункция
яичников с аспирацией фолликулярной жидкости. По-
лучено 5 ооцитов. Параллельно использовались 4 крио-
консервированных донорских ооцита. Оплодотворение
спермой супруга методом ЭКО+ИКСИ. Результат опло-
дотворения представлен в протоколе культивирования
эмбрионов (рис. 2).

На 5-е сутки культивирования (20.01.2016) произве-
ден перенос двух эмбрионов (один из них после опло-
дотворения собственной яйцеклетки, другой – донор-
ского ооцита) на стадии развития бластоцисты. Осталь-
ные эмбрионы подверглись утилизации в связи с не-
пригодностью их к переносу в полость матки или
последующей криоконсервации.

На 14-й день посттрансферного периода (02.02.2016)
уровень ХГЧ в сыворотке крови составил 513,1 мМЕ/мл.
На 21-й день после переноса эмбриона (09.02.2016) при
ультразвуковом исследовании в полости матки обнару-

Рис. 2. Клинический случай 2. Протокол культивирования
эмбрионов.
Clinical case. Protocol for embryo culture
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жено 2 плодных яйца. Выставлен диагноз «беремен-
ность малого срока, дихориальная диамниотическая
двойня». Пациентка с рекомендациями направлена в
женскую консультацию для дальнейшего наблюдения
по беременности.

В октябре 2016 г. произошли оперативные своевре-
менные роды. Родились живые, доношенные девочки,
массой 2950 и 3100 г, ростом 49 и 51 см, оценка по 
Апгар 8/9 баллов. Послеродовый период без особенно-
стей.

Заключение
Уровень АМГ в сыворотке крови является одним из

маркеров овариального резерва, в результате чего мы

можем судить о количестве и возможном качестве по-
лученных ооцитов. Но, как показали эти два клиниче-
ских случая, возраст также является ведущим факто-
ром в прогнозировании исходов программ ВРТ. Следо-
вательно, пациентки с низким уровнем АМГ не должны
быть исключены из попыток протокола ЭКО, основы-
ваясь только на этом показателе. Вероятно, есть смысл
оценивать и прогнозировать ситуацию исходя из всех
известных нам факторов, влияющих на фертильность,
и, соответственно, исход программ ЭКО.
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Каков репродуктивный потенциал 7-дневных
эуплоидных эмбрионов?

Hernandez-Nieto C, Lee JA, Slifkin R et al. What is the re-
productive potential of day 7 euploid embryos? Hum Re-
prod 2019; 29; 34 (9): 1697–706. DOI:
10.1093/humrep/dez129.
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Вопрос исследования. Каковы частота эуплоидии
и репродуктивный потенциал у эмбрионов, подверг-
шихся биопсии после 6 дней развития?

Краткий ответ. Эмбрионы, подвергшиеся био-
псии после 6 дней развития, имеют более высокие по-
казатели анеуплоидии; при этом отобранные для пере-
носа 7-дневные эмбрионы позволяют обеспечить тре-
буемую частоту наступления беременности и живорож-
дения.

Известные факты. В недавних публикациях
представлены многообещающие результаты переноса
7-дневных эуплоидных эмбрионов – несмотря на то,
что соответствующие исследования были проведены на
небольших выборках. Принимая во внимание тот факт,
что действующие стандарты оказания медицинской по-
мощи предполагают выбраковку эмбрионов, которые
не увеличились в размерах к 6-му дню развития, из-за
отсутствия достоверных данных клиническая примени-
мость 7-дневных эмбрионов требует дальнейшего из-
учения.

Дизайн исследования, размер выборки, про-

должительность исследования. Ретроспективное
когортное исследование проводили на базе объединен-
ного университетского центра экстракорпорального
оплодотворения (ЭКО) с января 2012 г. по март 2018 г.
Биопсию трофэктодермы и преимплантационное гене-
тическое тестирование на анеуплоидии (PGT-A) выпол-
нили 25 775 эмбрионам. Кроме того, была произведена
оценка клинических исходов ЭКО для 3824 процедур пе-
реноса одного замороженного эуплоидного эмбриона.

Участники, условия, материалы и методы.

Когорты были выделены исходя из дня проведения
биопсии трофэктодермы и последующего извлечения
ооцитов (5-й, 6-й или 7-й день). Для определения пло-
идности эмбрионов проводили генетическое тестиро-
вание на анеуплоидии. Затем для каждой из когорт
анализировали исходы ЭКО и частоту живорождений
после переноса одного замороженного эуплоидного
эмбриона.

Основные результаты. В анализ были включены
5-дневные (n=12 535), 6-дневные (n=11 939) и 7-дневные
(n=1298) эмбрионы. Семидневные бластоцисты имели
достоверно более низкие показатели эуплоидии по
сравнению с 5- и 7-дневными бластоцистами (7-дневные
= 40,5%; 5-дневные = 54,7%; 6-дневные = 52,9%;
p<0,0001). С поправкой на возраст, уровень антимюлле-
рова гормона, индекс массы тела, качество эмбриона и
число подвергшихся биопсии эмбрионов была выявлена
достоверная корреляция показателей анеуплоидии при
проведении биопсии 7-дневных эмбрионов по сравнению
с биопсией 5-дневных (отношение шансов – ОШ=1,34,
95% доверительный интервал – ДИ 1,09–1,45; p=0,001) и
6-дневных эмбрионов (ОШ=1,26, 95% ДИ 1,07–1,16;
p<0,001). Субанализ 3824 случаев переноса одного замо-
роженного эуплоидного эмбриона (5-й день: n=2321 про-
цедур; 6-й день: n=1381 процедур; 7-й день: n=116 проце-
дур) выявил достоверные различия показателей имплан-
тации, развития клинической беременности, частоты жи-
ворождений и потерь беременности между когортами. 
У пациенток, которым во время процедуры были подса-
жены 7-дневные эмбрионы, были достоверно снижены
показатели вероятности имплантации, развития клини-
ческой беременности и живорождения, однако связь с по-
казателями частоты потери беременности или много-
плодной беременности выявлена не была.

Ограничения и предостережения. Ретроспек-
тивный характер исследования и разнообразие лабора-
торных протоколов, используемых проводившими ис-
следование центров в отличие от других центров лече-
ния репродуктивной медицины, могут ограничивать
внешнюю валидность результатов настоящего исследо-
вания. Кроме того, поскольку пациенткам переносили
эуплоидные эмбрионы, подвергшиеся биопсии на 7-й
день развития, из-за отсутствия 5- и 6-дневных эмбрио-
нов, возможна систематическая ошибка отбора.

Дальнейшее использование результатов ис-

следования. Стадия эмбрионального развития, мор-
фологические параметры и плоидность являются ос-
новными факторами, влияющими на отбор эмбрионов
для переноса и имплантационный потенциал эмбрио-
нов. Настоящее исследование показало, что эмбрио-
нам, не пригодным для биопсии трофэктодермы на 5-й
или 6-й день развития, может быть полезным продол-
жение культивирования до 7-го дня. Исследование по-
казало, что пациентка может получить определенное
преимущество при культивировании эмбрионов, не со-
ответствующих критериям проведения биопсии тро-
фэктодермы на 5-й и 6-й день развития, до 7-го дня.
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Relevant articles published in the specialized foreign journals

DOI: 10.47407/kragr2021.1.1.00008



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР в акушерстве, гинекологии и репродуктологии | №1 | 2021 | Clinical analysis in obstetrics, gynecology and reproductology | №1 | 2021 | 41

Резюме актуальных статей / Abstract

Скрининг на хромосомные патологии плода:
практический бюллетень Американского колледжа
акушерства и гинекологии (ACOG), номер 226

American College of Obstetricians and Gynecologists’
Committee on Practice Bulletins—Obstetrics; Committee
on Genetics; Society for Maternal-Fetal Medicine. Screen-
ing for Fetal Chromosomal Abnormalities: ACOG Prac-
tice Bulletin, Number 226. Obstet Gynecol 2020; 136 (4):
e48-e69. DOI: 10.1097/AOG.0000000000004084.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32804883/

Пренатальные тесты на хромосомные аномалии раз-
работаны для точной оценки риска хромосомной пато-
логии у плода. Существует множество видов пренаталь-
ного скрининга и диагностических тестов; все они
обладают разной информативностью и производитель-
ностью, у каждого из них есть определенные преиму-
щества и ограничения. Если говорить о характеристи-
ках скрининговых тестов, ни один из тестов не способен
обеспечить превосходные результаты в любой ситуа-
ции. Это говорит о необходимости проведения подроб-
ных пациентоориентированных консультаций специа-
листами акушерами-гинекологами, а также о необхо-
димости принятия пациенткой непростых решений.
Каждую пациентку во время каждой беременности сле-
дует информировать о возможностях проведения те-
стов на хромосомные патологии плода. Готовность спе-
циалистов акушеров-гинекологов обсуждать не только
риск хромосомных патологий плода, но также преиму-
щества и ограничения доступных скрининговых и ди-
агностических тестов очень важна. Выбор пациенткой
теста на хромосомные аномалии должен быть осознан-
ным – он должен быть сделан исходя из достаточной и
точной информации, клинического состояния паци-
ентки, доступных ресурсов здравоохранения, а также
соответствующих ценностей, интересов и целей. Всем
пациенткам следует предлагать как скрининговые, так
и диагностические тесты; все пациентки имеют право
согласиться на проведение теста или отказаться от него
после консультации. Задача настоящего практического
бюллетеня состоит в том, чтобы представить имею-
щиеся данные о существующих скрининговых тестах на
хромосомные патологии плода, а также проанализиро-
вать их преимущества, характеристики и ограничения.
За информацией о пренатальных диагностических те-
стах на наследственные заболевания обратитесь к прак-
тическому бюллетеню №162 «Пренатальная диагно-
стика наследственных заболеваний». За дополнитель-
ной информацией о консультировании по проведению
генетических тестов обратитесь к заключению коми-
тета №693 «Консультирование по генетическим иссле-
дованиям и информирование о результатах генетиче-
ских тестов». За информацией о скрининге на носи-
тельство наследственных заболеваний обратитесь к за-
ключениям комитета №690 «Скрининг на носитель-
ство в эпоху геномной медицины» и №691 «Скрининг
на носительство наследственных заболеваний». На-

стоящий практический бюллетень был пересмотрен с
целью уточнения методов проведения скрининга на
хромосомные патологии плода. В нем приведена более
подробная информация об использовании внеклеточ-
ной ДНК у всех пациенток, независимо от возраста ма-
тери и исходного риска, представлены дополнительные
рекомендации по консультированию пациентов.

Обследование пациенток с синдромом 
Майера–Рокитанского–Кустера–Хаузера 
с помощью магнитно-резонансной томографии:
три типа пороков развития матки,
соответствующие анатомические признаки 
и клинические проявления

Wang Y, Lu J, Zhu L et al. Evaluation of Mayer-Rokitan-
sky-Küster-Hauser syndrome with magnetic resonance
imaging: Three patterns of uterine remnants and related
anatomical features and clinical settings. Eur Radiol
2017; 27 (12): 5215–24. DOI: 10.1007/s00330-017-4919-4.

PMID: 28674963. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28674963/

Цель. Охарактеризовать анатомические признаки и
клинические проявления синдрома Майера–Рокитан-
ского–Кустера–Хаузера (МРКХ) и определить их связь
с различными типами пороков развития матки.

Методы. Проведен ретроспективный анализ МРТ-
изображений органов малого таза и историй болезни
92 пациенток с синдромом МРКХ. Пациенток разде-
лили на подгруппы в соответствии с морфологиче-
скими особенностями матки: агенезия матки, одноро-
гая или двурогая рудиментарная матка. Проведено
межгрупповое сравнение по следующим показателям:
объем матки, наличие эндометрия, расположение яич-
ников, наличие эндометриоза и тазовой боли.

Результаты. Средний объем матки составил 33,5 мл
(17,5–90,0 мл) для однорогой и 16,1 мл (3,5–21,5 мл)
для двурогой рудиментарной матки (p<0,01). Частота
наличия эндометрия (100% vs 22%, p<0,001), гемато-
метры (56% vs 3%, p<0,001) и эндометриоза яичников
(22% vs 3%, p<0,01) была достоверно выше в группе па-
циенток с однорогой рудиментарной маткой, чем в
группе пациенток с двурогой рудиментарной маткой.
Эктопические яичники обнаружены у 31 (38%) паци-
ентки. Тазовая боль чаще встречалась у лиц с одноро-
гой рудиментарной маткой, чем у лиц с полным отсут-
ствием матки (56% vs 5%, p<0,01) или двурогой руди-
ментарной маткой (56% vs 14%, p<0,05).

Заключение. Пациентки с синдромом МРКХ и раз-
ными типами аномалий развития матки могут иметь
разные анатомические особенности и клиническую
картину заболевания.

Основные положения. 1) Рудиментарная матка,
прежде всего двурогая рудиментарная матка, довольно
часто встречается при синдроме МРКХ. 2) Рудиментар-
ная матка может быть относительно крупной – осо-
бенно однорогая рудиментарная матка. 3) Наличие эн-
дометрия и связанных с ним осложнений – не редкость
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при синдроме МРКХ. 4) Наличие эндометрия и разви-
тие осложнений в большей степени характерны для па-
циенток с однорогой рудиментарной маткой.

У женщин с постоянным дискомфортом 
во влагалище курение не связано с увеличением
количества лактобактерий Lactobacillus spp., 
но способствует чрезмерному размножению
микроорганизмов Mobiluncus и Gardnerella spp. –
вторичный анализ данных исследований,
включающий в себя анализ микробиоты

Tužil J, Filková B, Malina J et al. Smoking in women with
chronic vaginal discomfort is not associated with de-
creased abundance of Lactobacillus spp. but promotes
Mobiluncus and Gardnerella spp. overgrowth – sec-
ondary analysis of trial data including microbio-me

analysis. Ceska Gynekol 2021; 86 (1): 22–9. DOI: 10.48095/cccg202122.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33752405/

Актуальность. Курение считается фактором риска
развития бактериального вагиноза. Пока неясно, на ка-
кие параметры влагалищной среды влияет курение и ка-
ким образом оно провоцирует развитие заболевания.

Цель. Основная цель состояла в том, чтобы оценить
влияние курения на pH влагалищной среды и индекс
Ньюджента у пациенток с постоянным дискомфортом
во влагалище, предшествовавшим эпизоду бактериаль-
ного вагиноза. Второй целью было изучить влияние ку-
рения на индивидуальные микроскопические характе-
ристики биоценоза влагалища или на субъективные
ощущения дискомфорта во влагалище.

Методы. У пациенток, сообщивших о курении, куре-
ние использовали в качестве предиктора при проверке ги-
потезы методом многофакторного логистического регрес-
сионного анализа и порядкового логистического регрес-
сионного анализа данных, полученных во время первич-
ного приема в рамках рандомизированного исследования
NCT04171947, в котором приняли участие пациентки с
промежуточным типом биоценоза влагалища. Мы прове-
рили основную гипотезу (у курильщиков отношение шан-
сов – ОШ для pH влагалищной среды было выше 4,5;
значение индекса Ньюджента превышало 3), задав уро-
вень значимости á=5%. Для разведочного анализа данных
о влиянии курения на характеристики биоценоза влага-
лища значение á было скорректировано по Бонферрони.

Результаты. В ходе кросс-секционного исследова-
ния выборки из 250 женщин с поправкой на иные фак-
торы риска было установлено, что курение влияло на ин-
декс Ньюджента (ОШ=3,3 (1,3–8,5), p=0,011), но не влияло
на pH (ОШ=1,2 (0,5–2,8), p=0,698). Курение было связано
с преобладанием «ключевых» клеток (P & lt; 0,000), Gard-
nerella spp. (p=0,001) и Mobiluncus spp. (p=0,001), при
этом количество лактобактерий Lactobacillus не менялось
(p=0,049).

Выводы. Вопреки распространенному мнению, ку-
рение не оказывает прямого влияния на влагалищные
лактобактерии, но способствует размножению микро-

организмов Gardnerella и Mobiluncus spp. Учитывая тот
факт, что остальные характеристики не меняются, по-
хоже, что курение вызывает дисбиоз влагалища, созда-
вая особенно благоприятные условия для вышепере-
численных условно-патогенных микроорганизмов.

SARS-CoV-2 и мужское бесплодие: вероятность
наличия сложной патологии

Dutta S, Sengupta P. SARS-CoV-2 and Male Infertility:
Possible Multifaceted Pathology. Reprod Sci 2021; 28 (1):
23–6. DOI: 10.1007/s43032-020-00261-z. Epub 2020 Jul
10. PMID: 32651900; PMCID: PMC7351544.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32651900/

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) объ-
явила пандемию коронавирусной инфекции 2019 г.
(COVID-19), вызываемой коронавирусом SARS-CoV-2, 11
марта 2020 г. Большая часть исследований этого вируса
направлена на изучение вызываемых им разнообразных
патологических изменений. Поразительный факт со-
стоит в том, что, по имеющимся сведениям, мужчины бо-
лее уязвимы к COVID-19 и чаще умирают от этого заболе-
вания, чем женщины. Поэтому очень важно определить,
могут ли краткосрочные или долгосрочные последствия
инфицирования SARS-CoV-2 влиять на мужскую фер-
тильность. Среди имеющихся разрозненных данных важ-
ным фактом является то, что рецептор ангиотензинпре-
вращающего фермента 2 (ACE2), который помогает
SARS-CoV-2 проникнуть в клетки хозяина, активно экс-
прессируется в клетках семенников. Кроме того, эндоген-
ные андрогены и их рецепторы связаны с активацией
ACE2 – это говорит о том, что повышение уровня тесто-
стерона может провоцировать развитие COVID-19. При
этом в ряде случаев COVID-19 в острой фазе заболевания
имеет место гипогонадизм. Кроме того, вызванное инфи-
цированием SARS-CoV-2 неконтролируемое воспаление
может приводить к системному окислительному стрессу,
разрушительное воздействие которого на функцию се-
менников хорошо известно. Цель настоящей статьи со-
стоит в том, чтобы точно описать возможное влияние
COVID-19 на мужскую репродуктивную функцию и пере-
числить гипотезы, требующие углубленных исследований
механизмов, позволяющих объяснить связь COVID-19 
с мужским здоровьем и фертильностью.

Нанесение насечек на эндометрий (скрэтчинг
эндометрия) у женщин после одной неудачной
процедуры ЭКО/ИКСИ – результаты
рандомизированного контролируемого
исследования (SCRaTCH)

van Hoogenhuijze NE, Mol F, Laven JSE et al. Endome-
trial scratching in women with one failed IVF/ICSI cycle-
outcomes of a randomised controlled trial (SCRaTCH).
Hum Reprod 2021; 36 (1): 87–98. DOI: 10.1093/hum-
rep/deaa268. PMID: 33289528; PMCID: PMC7801792.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33289528/
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Вопрос исследования. Может ли нанесение насе-
чек на эндометрий у женщин после одной неудачной
процедуры экстракорпорального оплодотворения
(ЭКО) / интрацитоплазматической инъекции сперма-
тозоида в яйцеклетку (ИКСИ) повлиять на показатели
живорождения после проведения следующей про-
цедуры ЭКО/ИКСИ?

Краткий ответ. В ходе настоящего исследования
в группе, подвергшейся нанесению насечек на эндомет-
рий, было отмечено на 4,6% больше живорождений
(доверительный интервал от -0,7% до 9,9%).

Известные факты. С момента, когда впервые
было выдвинуто предположение о том, что нанесение
насечек на эндометрий может способствовать имплан-
тации эмбриона после ЭКО/ИКСИ, было проведено
множество клинических исследований. Однако из-за
ограниченных размеров выборок и качества исследова-
ний по-прежнему неясно, может ли нанесение насечек
на эндометрий улучшить исход ЭКО/ИКСИ.

Дизайн исследования, размер выборки, про-

должительность исследования. Исследование
SCRaTCH представляло собой открытое рандомизиро-
ванное контролируемое исследование, в котором при-
няли участие женщины после одной неудачной про-
цедуры ЭКО/ИКСИ. Исследование предполагало из-
учение вопроса о том, приводит ли однократное нане-
сение насечек на эндометрий с пайпель-биопсией эндо-
метрия к повышению частоты живорождения после
проведения следующей процедуры ЭКО/ИКСИ по
сравнению с контролем. Исследование было проведено
на базе 8 университетских больниц и 24 больниц об-
щего профиля. Участников рандомизировали с января
2016 г. по июль 2018 г. с помощью онлайн-программы
для рандомизации. Вторичные исходы включали бере-
менность, закончившуюся рождением живого ребенка
в течение 12 мес.

Участники, условия, материалы и методы.

В исследование включали женщин после одной не-
удачной процедуры ЭКО/ИКСИ, планирующих сле-
дующую процедуру ЭКО/ИКСИ с использованием «све-
жих» эмбрионов. Всего из 1065 женщин, отвечающих
критериям включения, в исследовании приняли уча-
стие 933 человек (доля участия 88%).

Основные результаты и роль случайности.

После переноса «свежих» эмбрионов в группе, подверг-
шейся нанесению насечек на эндометрий, было от-
мечено на 4,6% больше живорождений, чем в конт-
рольной группе [110/465 и 88/461 соответственно, от-
носительный риск – ОР 1,24 (95% доверительный ин-
тервал – ДИ 0,96–1,59)]. Такие данные соответствуют
истинной разности -0,7% и 9,9% (95% ДИ) – это указы-
вает на то, что, хотя большая часть 95% доверительного
интервала лежит в положительной области, нанесение
насечек на эндометрий может не иметь эффекта или
иметь небольшой отрицательный эффект. Частота био-
химической беременности и самопроизвольных выки-
дышей в двух группах не различалась: в группе, подверг-
шейся нанесению насечек на эндометрий, число случаев

биохимической беременности составило 27/153, а число
случаев самопроизвольных выкидышей – 14/126, в то
время как в контрольной группе указанные показатели
составили 19/130 и 17/111 [ОР 1,21 (95% ДИ 0,71–2,07) и
ОР 0,73 (95% ДИ 0,38–1,40) соответственно]. Через 
12 мес наблюдения в группе, подвергшейся нанесению
насечек на эндометрий, было зарегистрировано на 5,1%
больше живорождений (202/467 vs 178/466), а истин-
ная разность, по-видимому, находилась между -1,2% 
и 11,4% (95% ДИ).

Ограничения и предостережения. Настоящее
исследование было открытым. Понимание порядка от-
несения участниц исследования к той или иной группе
могло побудить участниц из группы, подвергшейся на-
несению насечек на эндометрий, продолжить лечение в
ситуациях, в которых они могли бы отменить или пре-
кратить лечение. Кроме того, настоящее исследование
позволило установить 9% разницу в показателях ча-
стоты живорождений.

Дальнейшее использование результатов ис-

следования. Результаты настоящего исследования
являются стимулом для дальнейшего изучения эффек-
тивности и клинических аспектов применения нанесе-
ния насечек на эндометрий. Если эффект есть, он мо-
жет быть менее выраженным, чем предполагалось ра-
нее, или может проявляться в определенных группах
женщин, которым проводят ЭКО/ИКСИ. Для таких ис-
следований потребуются более крупные выборки, кото-
рые могут быть получены путем систематического ана-
лиза данных участниц из разных стран (PROSPERO
CRD 42017079120). Сейчас нанесение насечек на эндо-
метрий выполняют только в рамках клинических ис-
следований.

Сравнение стратегии сегментации цикла (freeze-all
strategy) и применения агонистов в качестве
триггеров овуляции в сочетании с низкими дозами
хорионического гонадотропина человека для
поддержки лютеиновой фазы у пациенток с риском
развития синдрома гиперстимуляции яичников
при проведении ЭКО/ИКСИ: рандомизированное
контролируемое исследование

Santos-Ribeiro S, Mackens S, Popovic-Todorovic B et al.
The freeze-all strategy versus agonist triggering with
low-dose hCG for luteal phase support in IVF/ICSI for
high responders: a randomized controlled trial. Hum Re-
prod. 2020 Dec 1; 35 (12): 2808–18. DOI: 10.1093/hum-
rep/deaa226. PMID: 32964939.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32964939/

Вопрос исследования. Позволяет ли применение
стратегии сегментации цикла у пациенток с риском
развития синдрома гиперстимуляции яичников повы-
сить частоту наступления беременности и обеспечить
более высокий уровень безопасности по сравнению с
использованием агониста гонадотропин-рилизинг-гор-



44 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР в акушерстве, гинекологии и репродуктологии | №1 | 2021 | Clinical analysis in obstetrics, gynecology and reproductology | №1 | 2021 |

Резюме актуальных статей / Abstract

мона (ГнРГ) в качестве триггера овуляции в сочетании
с интенсивной поддержкой лютеиновой фазы при пе-
реносе «свежих» эмбрионов?

Краткий ответ. Показатели частоты наступле-
ния беременности при переносе «свежих» эмбрионов с
применением интенсивной поддержки лютеиновой
фазы низкими дозами хорионического гонадотропина
человека (ХГЧ) и стратегии сегментации цикла досто-
верно не различались; при этом синдром гиперстиму-
ляции яичников легкой и средней степени чаще встре-
чался у женщин, выбиравших перенос «свежих» эм-
брионов.

Известные факты. Две стратегии, применяемые
после запуска овуляции под действием агониста ГнРГ
(стратегия сегментации цикла и перенос «свежего» эм-
бриона с применением низких доз ХГЧ для интенсивной
поддержки лютеиновой фазы), представляют собой от-
носительно безопасную альтернативу традиционным
методам запуска овуляции с применением агониста
ГнРГ, которая обеспечивает схожие показатели частоты
наступления беременности. Однако эти две стратегии
никогда не сравнивали напрямую на неограниченной
прогнозируемой выборке пациенток с риском развития
синдрома гиперстимуляции яичников.

Дизайн исследования, размер выборки, про-

должительность исследования. В настоящее ис-
следование были включены женщины, демонстриро-
вавшие чрезмерный ответ на стимуляцию яичников
(≥18 фолликулов размером ≥11 мм), которые прохо-
дили процедуру экстракорпорального оплодотворения
(ЭКО) / интрацитоплазматической инъекции сперма-
тозоида в яйцеклетку (ИКСИ) с подавлением овуляции
антагонистами ГнРГ в 2014–2017 гг. В качестве первич-
ного исхода рассматривали развитие клинической бе-
ременности в течение 7 нед после переноса первого эм-
бриона. В качестве вторичных исходов рассматривали
рождение живого ребенка и развитие синдрома гипер-
стимуляции яичников средней или тяжелой степени.

Участники, условия, материалы и методы.

После запуска овуляции под действием агониста ГнРГ
женщин рандомизировали в две группы. В одной
группе была проведена криоконсервация всех эмбрио-
нов хорошего качества с последующим переносом за-
мороженных эмбрионов в следующем стимулирован-
ном цикле. В другой группе выполняли перенос «све-
жих» эмбрионов с интенсивной поддержкой лютеино-
вой фазы (1500 ЕД ХГЧ в день пункции ооцитов, эстра-
диол 2 г перорально 2 раза в день, прогестерон 200 мг
интравагинально 3 раза в день).

Основные результаты и роль случайности.

Всего в исследовании приняли участие 212 пациенток
(по 106 человек в каждой группе). Позднее три паци-
ентки (одна пациентка из группы, где проводили пере-
нос «свежих» эмбрионов, и две пациентки из группы,
где проводили сегментацию цикла) отозвали согласие
на участие в исследовании. Одна пациентка из группы,
где проводили сегментацию цикла, забеременела есте-
ственным путем до переноса первого замороженного

эмбриона (клиническую беременность диагностиро-
вали через 38 дней после рандомизации). Исследуемые
группы достоверно не различались по количеству из-
влеченных ооцитов и полученных/подсаженных эм-
брионов. Группа, где проводили перенос «свежих» эм-
брионов, и группа, где проводили сегментацию цикла,
достоверно не различались по показателям частоты
развития клинической беременности и частоты живо-
рождения после переноса первого эмбриона (исключе-
ние составили четыре случая прекращения наблюде-
ния: один случай в группе, где проводили перенос «све-
жих» эмбрионов, и три случая в группе, где проводили
сегментацию цикла, соответственно): 51/105 (48,6%) vs
57/104 (54,8%) и 41/104 (39,4%) vs 42/101 (41,6%) соот-
ветственно (для клинической беременности относи-
тельный риск составил 1,13, 95% ДИ 0,87–1,47; p=0,41).
При этом случаи развития синдрома гиперстимуляции
яичников средней и тяжелой степени имели место
только в группе, получавшей низкие дозы ХГЧ (9/105,
8,6%, 95% ДИ 3,2–13,9% и 0/104, 95% ДИ 0–3,7,
p<0,01).

Ограничения и предостережения. Объем вы-
борки был рассчитан на основании 19% абсолютного
отклонения показателей частоты развития клиниче-
ской беременности, поэтому меньшие значения откло-
нения, подобные полученным в ходе исследования, не
могут быть с уверенностью исключены как не дости-
гающие уровня статистической значимости.

Дальнейшее использование результатов ис-

следования. Настоящее исследование представляет
собой первую попытку сравнительного анализа двух
распространенных стратегий, применяемых при прове-
дении ЭКО/ИКСИ у женщин с риском развития син-
дрома гиперстимуляции яичников. Хотя частота на-
ступления беременности достоверно не различалась,
перенос «свежих» эмбрионов с интенсивной поддерж-
кой лютеиновой фазы не снижал риск развития син-
дрома гиперстимуляции яичников средней и тяжелой
степени. Необходимо серьезно подумать, прежде чем
назначить указанный метод в качестве метода 1-й ли-
нии. Дальнейшие исследования позволят нам подтвер-
дить полученные результаты.

Вертикальная передача коронавирусной 
инфекции 2019 г. (COVID-19): 
систематический обзор и метаанализ

Kotlyar AM, Grechukhina O, Chen A et al. Vertical trans-
mission of coronavirus disease 2019: a systematic review
and meta-analysis. Am J Obstet Gynecol 2021; 224 (1):
35–53.e3. DOI: 10.1016/j.ajog.2020.07.049. PMID:
32739398; PMCID: PMC7392880.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32739398/

Цель. Целью исследования было провести система-
тический обзор имеющейся литературы для определе-
ния расчетных показателей вертикальной передачи ко-
ронавирусной инфекции 2019 г. (COVID-19) на основа-



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР в акушерстве, гинекологии и репродуктологии | №1 | 2021 | Clinical analysis in obstetrics, gynecology and reproductology | №1 | 2021 | 45

Резюме актуальных статей / Abstract

нии раннего выявления РНК вируса SARS-CoV-2 у
плода или новорожденного после рождения, а также на
основании серологических исследований крови ново-
рожденных.

Источники данных. Отвечающие критериям
включения исследования, результаты которых были
опубликованы до 28 мая 2020 г., были извлечены из
баз данных PubMed, EMBASE, medRxiv и bioRxiv.

Критерии включения. В настоящий систематиче-
ский обзор были включены когортные исследования,
исследования серии случаев и описания клинических
случаев беременных женщин, которым диагноз COVID-
19 был поставлен на основании выявления РНК коро-
навируса SARS-CoV-2. Указанные публикации содер-
жали данные о тестировании плодов или новорожден-
ных на коронавирус SARS-CoV-2 непосредственно
после рождения или в течение 48 ч после рождения. В
анализ были включены 30 отвечающих критериям
включения клинических случаев, содержащих сведе-
ния о 43 прошедших тестирование новорожденных, а
также 38 когортных исследований и исследований се-
рии случаев, содержащих сведения о 936 прошедших
тестирование новорожденных.

Методы оценки и анализа исследований. Ка-
чество всех включенных в анализ исследований оцени-
вали с помощью модифицированной шкалы Ньюкасл–
Оттава. Количественный анализ когортных исследова-
ний и исследований серии случаев проводили с учетом
места отбора биологических образцов у новорожден-
ных, чтобы объединить данные по показателям верти-
кальной передачи.

Результаты. Количественный анализ показал,
что из 936 новорожденных, рожденных от матерей с
COVID-19, РНК коронавируса SARS-CoV-2 была обна-
ружена в материале из назофарингеальных мазков 
27 новорожденных, а суммарная доля вертикальной пе-
редачи составила 3,2% (95% доверительный интервал
2,2–4,3). Следует отметить, что суммарная доля поло-
жительных результатов анализа материала из назофа-
рингеальных мазков на SARS-CoV-2 у новорожденных
в китайских исследованиях составила 2,0% (8/397), что
совпадало с суммарным показателем в 2,7% (14/517),
полученным для исследований, проведенных за преде-
лами Китая. РНК коронавируса SARS-CoV-2 была обна-
ружена в 2,9% (1/34) образцов пуповинной крови, 7,7%
(2/26) образцов плаценты, 0% (0/51) образцов амнио-
тической жидкости, 0% (0/17) образцов мочи и 9,7%
(3/31) образцов кала или материала ректальных маз-
ков. При проведении серологических исследований
крови новорожденных положительные результаты
были получены для 3 (3,7%) из 82 образцов (наличие
иммуноглобулинов M).

Выводы. Вертикальная передача коронавируса
SARS-CoV-2 возможна. По-видимому, она имеет место
в небольшом числе случаев заболевания матери
COVID-19 в третьем триместре беременности. Показа-
тели частоты инфицирования не отличаются от показа-
телей, полученных для других возбудителей конгени-

тальных инфекций. Тем не менее ввиду скудности дан-
ных об инфицировании в первом триместре, представ-
ляется невозможным оценить частоту вертикальной
передачи на ранних сроках беременности, а также по-
тенциальный риск заболеваемости и смертности плода.

Связь между сексуальной дисфункцией у женщины
и сексуальной дисфункцией у ее партнера
мужского пола: систематический обзор 
и метаанализ

Chew PY, Choy CL, Sidi HB et al. The Association Be-
tween Female Sexual Dysfunction and Sexual Dysfunc-
tion in the Male Partner: A Systematic Review and Meta-
Analysis. J Sex Med 2021; 18 (1): 99–112. DOI:
10.1016/j.jsxm.2020.10.001. PMID: 33303390.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33303390/

Актуальность. Исследования, посвященные из-
учению взаимосвязи между женской и мужской сексу-
альной дисфункцией, представляют собой одну из ос-
новных проблем здравоохранения во всем мире, по-
скольку результаты исследований такой взаимосвязи
по-прежнему неубедительны.

Цель. Провести анализ взаимосвязи между женской
и мужской сексуальной дисфункцией и ответить на во-
прос, каков риск развития сексуальной дисфункции у
мужчины, если сексуальная дисфункция присутствует у
его партнерши.

Методы. Исследование было проведено в соответ-
ствии со стандартной практикой проведения система-
тических обзоров и метаанализа и представления ре-
зультатов с использованием четырех электронных баз
данных, таких как Embase, PsycInfo, Cochrane Library и
Ovid (Medline); исследование продолжалось до декабря
2019 г. Стратегия поиска была разработана с использо-
ванием соответствующих ключевых слов, усечения дан-
ных и булевых логических операторов. Качество иссле-
дований оценивали с помощью «Формы для критиче-
ского обзора количественных исследований универси-
тета Макмастер» (McMaster Critical Review Form for
Quantitative Studies), оценку качества исследований
также проводили независимые эксперты. Для вклю-
ченных в анализ исследований также были установ-
лены уровни достоверности доказательств.

Результаты. Из более чем 8 тыс. обнаруженных
исследований в анализ были включены 26 исследова-
ний, качество большинства из них было приемлемым.
Метаанализ выявил достоверно высокие показатели
частоты сексуальной дисфункции у мужчин, чьи парт-
нерши страдали сексуальной дисфункцией. Была уста-
новлена выраженная корреляция между женской сек-
суальной дисфункцией и сексуальной дисфункцией у
мужчин: сексуальная дисфункция в 3 раза чаще
встречалась у мужчин, состоявших в отношениях с
женщинами, страдавшими сексуальной дисфункцией
(отношение шансов = 3,011, 95% доверительный интер-
вал: 1,856–4,885, p<0,001, I²=42,26%). Среди подтипов
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Резюме актуальных статей / Abstract

мужской сексуальной дисфункции наблюдалось 
4-кратное увеличение частоты эректильной дисфунк-
ции и двукратное увеличение частоты преждевремен-
ной эякуляции. Данные для ряда других вариантов
были противоречивыми.

Возможность клинического применения. По-
лученные результаты подтверждают теорию о том, что
практикующим врачам следует оценивать сексуальную
функцию обоих партнеров, учитывая различные
аспекты и применяя междисциплинарный подход.

Преимущества и ограничения. В настоящем об-
зоре представлено исчерпывающее описание поиска
данных в крупнейших электронных базах данных и
сравнения публикаций в англоязычных журналах; в
обзоре представлены не все регионы мира.

Выводы. Метаанализ и систематический обзор вы-
явили связь между развитием сексуальной дисфункции
у мужчин и наличием сексуальной дисфункции у парт-
нерш, прежде всего это касается эректильной дисфунк-
ции и расстройств эякуляции. 






