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Хорошо известно, что во всем мире 
растет процент невынашивания 
беременности. Под привычным не-
вынашиванием принято понимать 
наличие у женщины трех и боль-
ше выкидышей. В России к группе 
женщин с привычной потерей бе-
ременности принято относить па-
циенток с двумя выкидышами. При-
чины привычного невынашивания 
беременности могут быть очень 
разными: при детальном обследо-
вании вне беременности, по нашим 
данным, остаются неясными лишь у 
10% женщин.
Среди причин привычного невына-
шивания беременности выделяют 

следующие: гормональные, генети-
ческие, иммунологические, аутоим-
мунные нарушения, инфекционные 
заболевания, патологии матки.
Наиболее часто потеря беремен-
ности определяется гормональны-
ми нарушениями. Это может быть 
гиперсекреция лютеинизирую-
щего гормона (ЛГ), гипосекреция 
фолликулостимулирующего гор-
мона (ФСГ), гипоэстрогения, ги-
перандрогения, сахарный диабет 
2 типа, заболевания щитовидной 
железы.

Важную роль при беременности 
играют эстрогены. Они определя-
ют пролиферацию эндометрия, его 
рост и развитие, обеспечивают сти-
мулирующий эффект по отношению 
к тканям органов-мишеней, стиму-
лируют пролиферацию тканей за-
родыша, цервикальную секрецию, 
накопление гликогена и АТФ.
В поддержании беременности 
очень велика роль прогестерона. 
Так называемый «гормон бере-
менности» подавляет активность 
сокращения мускулатуры матки 
и реакцию отторжения плодного 
яйца, стимулирует рост матки во 
время беременности и обеспечива-
ет раскрытие шейки матки во вре-
мя родов. Но самая главная роль 
прогестерона – его иммуномодули-
рующее действие, поэтому низкий 
уровень гормона может привести к 
отторжению плода.
Андрогены являются предшествен-
никами эстрогена, из которого по-
лучается эстрадиол, необходимый 
для полноценного развития фолли-
кула. При гиперандрогении нару-
шаются процессы периферической 

ароматизации, и организм вместо 
эстрогенов образует эстрон, ко-
торый снижает уровень ФСГ, что в 
свою очередь вызывает гипоэстро-
гению на этапе выбора доминант-
ного фолликула. Избыток андроге-
нов может также стать причиной 
недостаточности лютеиновой фазы 
(НЛФ).
Также на течение беременности 
влияет состояние эндометрия. Мы 
выделяем три основных варианта 
патологии эндометрия в зависимо-
сти от его структуры и характера 

кровотока в сосудах матки. Первый 
тип характеризуется нормальной 
толщиной эндометрия при снижен-
ных показателях гемодинамики в 
сосудах матки. В данной ситуации, 
как правило, нет серьезных гормо-
нальных нарушений у женщины, и 
секреторная трансформация эндо-
метрия происходит нормально. Ча-
сто у таких пациенток присутствуют 
иммунные нарушения. Им целе-
сообразно проводить иммуномо-
дулирующую терапию и назначать 
препараты, способствующие вос-
становлению кровотока, например 
Дипиридамол.
При втором типе УЗИ выявляет вы-
раженную гипоплазию эндометрия 
и нормальные показатели маточной 
гемодинамики. У таких пациенток 
имеет место гормонально обуслов-
ленная гипоплазия эндометрия, и 
им показана мощная гормональная 
поддержка вне беременности и во 
время беременности.
Третий вариант патологии встреча-
ется практически у каждой четвер-
той женщины с привычной потерей 
беременности и характеризуется 

25 ноября 2008 г. в рамках научно-практической конференции «Репродуктивное здоровье: 
междисциплинарные аспекты» состоялся сателлитный симпозиум, организованный 
фармацевтической компанией «Солвей Фарма», посвященный современным подходам 
к профилактике потери беременности, лечению и профилактике гинекологических 
заболеваний в репродуктивном возрасте и в перименопаузе.
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сочетанием гипоплазии эндоме-
трия со сниженными показателями 
кровотока в базальных и спираль-
ных артериях матки. Женщинам 
этой группы показана терапия как 
гормональными, так и вазоактив-
ными средствами.
Если НЛФ является гормонально 
обусловленной, целесообразно 
проводить циклическую гормо-
нальную терапию (2-3 цикла), осо-
бенно у женщин с тонким эндоме-
трием. В нашей практике оправдало 
себя назначение с 1-го дня цикла 
препарата Фемостон® 2/10, а с 16-
го по 26-й день цикла – присоеди-
нение Дюфастона в дозе 10 мг. Если 
на фоне такой терапии процессы 
овуляции нормализуются и форми-

руется нормальная толщина эндо-
метрия, можно разрешать беремен-
ность. Если же этого не происходит, 
проводят стимуляцию овуляции. 
Женщинам, у которых содержание 
эстрогенов находится в пределах 

нормы, но имеется такая сопутству-
ющая патология, как миома матки, 
эндометриоз, аномалии развития 
матки, внутриматочные синехии, 
хронический эндометрит, наряду с 
терапией данных заболеваний, мы 
рекомендуем прием Дюфастона во 
вторую фазу цикла в течение 2-3 
циклов подряд. При поражении ре-
цепторного аппарата эндометрия 
оправдано назначение небольших 
доз хорионического гонадотропи-
на (750-1500 Ед 1 раз в неделю), ко-
торый увеличивает рецептивность 
эндометрия и обеспечивает более 
полноценное течение беременно-
сти.
При наступлении беременности у 
женщин с привычным невынашива-

нием целесообразно продолжить 
терапию Дюфастоном в дозе 10 мг 
2-3 раза в сутки до 16-й недели бе-
ременности. Дюфастон® получают 
из растительного сырья, таким об-
разом, он имеет натуральное проис-

хождение. Молекулярная структура 
Дюфастона почти идентична струк-
туре натурального прогестерона, в 
то же время дополнительная двой-
ная связь в молекуле обеспечивает 
его уникальные особенности: высо-
кую биодоступность при перораль-
ном применении, метаболическую 
стабильность и высокую эффек-
тивность в минимальной дозиров-
ке. Дюфастон® можно применять 
пациенткам с сенсибилизацией к 
эндогенному прогестерону. Кроме 
того, Дюфастон® характеризуется 
быстрым наступлением эффекта и 
высоким профилем безопасности, 
не обладает седативным и снотвор-
ным воздействием.
В нашей клинике мы применяем 
Дюфастон уже более 10 лет. При 
этом нами проводится мониторинг 
развития детей, матери которых 
принимали этот препарат, и мы не 
наблюдали никаких специфических 
нарушений. Дюфастон широко при-
меняется во многих странах мира, 
и мы не располагаем сведениями 
о каком-либо его отрицательном 
воздействии на организм матери и 
плода. Э Ф
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Одним из самых распространенных 
заболеваний женских половых ор-
ганов является неспецифический 
процесс, именуемый «бактериаль-
ный вагиноз». Я определил бы это 
заболевание, скорее, как злокаче-
ственный бактериоз или вагиналь-
ный бактериоз.
В норме во влагалище существуют 
достаточно надежные механизмы 
защиты от инвазии патогенных воз-
будителей. Это в первую очередь 
микробиоценоз влагалища – сово-
купность механизмов, обеспечива-
ющих постоянство количественно-
го и видового состава нормальной 
микрофлоры посредством ряда ме-
ханизмов, таких как создание кис-
лой среды, конкуренции на уровне 
пищевых субстанций и других. Тем 
самым предотвращается заселение 
влагалища патогенными микро-
организмами или чрезмерное раз-
множение условно-патогенных ми-
кроорганизмов, входящих в состав 
нормального микроценоза, и рас-

пространение их за пределы своих 
экологических ниш.
Бактериальный вагиноз встречает-
ся довольно часто, но достоверных 
статистических данных по этому за-
болеванию нет, поскольку у многих 
женщин он протекает бессимптом-
но. По различным данным, частота 
бактериального вагиноза коле-
блется в пределах 15-19% в амбу-
латорной гинекологической прак-
тике, 10-30% – среди беременных 
женщин, 24-40% – среди женщин с 
инфекциями, передаваемыми по-
ловым путем, и в 35% случаев – у 
женщин с воспалительными забо-
леваниями органов малого таза.
Также нет доказательств и в от-
ношении передачи заболевания 
половым путем. Положительные 
утверждения специалистов строят-
ся на основании определенных фак-
тов, подтверждающих передачу G. 
Vaginalis от мужчине к женщине при 
половом контакте, и, как следствие, 
развитие у женщин бактериально-

го вагиноза, а отрицательные  – на 
исследовании, подтвердившем вы-
явление бактериального вагиноза 
у 12% из 52 девственниц подрост-
кового возраста и у 15% из 68 дево-
чек той же возрастной группы, уже 
живших половой жизнью.
Основная роль в возникновении 
бактериального вагиноза отво-
дится нарушениям микробиоце-
ноза влагалища, происходящим 
в результате воздействия как эн-
догенных, так и экзогенных триг-
герных факторов заболевания. К 
эндогенным триггерным факторам 
относятся: гормональные изме-
нения при половом созревании, 
беременности, после родов, абор-
тов, нарушение в системе местного 
иммунитета, изменение антибиоза 
между влагалищными микроор-
ганизмами, снижение количества 
Н2О2-продуцирующих лактобацилл 
и концентрации Н2О2 в содержимом 
влагалища. Экзогенные триггерные 
факторы – это терапия антибио-
тиками, цитостатиками, кортико-
стероидами, противовирусными, 
противогрибковыми препаратами, 
лучевая терапия, чрезмерные вла-
галищные души, спринцевания, 
смена полового партнера, ношение 
облегающего негигроскопического 
белья, пороки развития, анатоми-
ческие деформации после разры-
вов в родах и т. д. Стоит отметить, 
что в нашей стране к триггерным 
факторам развития бактериального 
вагиноза в большей мере относят 
эндогенные факторы, а в зарубеж-
ной литературе, наоборот, среди 
основных триггерных факторов на-
зывают экзогенные причины.
Нормальная микрофлора влагали-
ща у здоровых женщин репродук-
тивного возраста характеризуется 
большим разнообразием видов 
бактерий, жизнедеятельность ко-
торых во многом зависит от их спо-
собности к адгезии на клетки ваги-
нального эпителия и возможности 
конкуренции между собой за ме-
ста обитания и продукты питания. 
У здоровых женщин отделяемое 
влагалища содержит десять мил-
лионов микроорганизмов в одном 
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миллилитре. Ведущее место среди 
них занимают Н2О2-продуцирующие 
факультативные лактобациллы, со-
ставляя около 90-95% всех микро-
организмов. На долю других видов 
микроорганизмов, находящихся в 
малых концентрациях, приходится 
менее 5-10% общей вагинальной 
флоры: дифтероиды, стрептококки, 
стафилококки, кишечная палочка, 
гарднерелла, облигатные анаэро-
бы. На фоне преобладания кисло-
топродуцирующих микроорганиз-
мов создается оптимально кислая 
среда, что и обусловливает равно-
весие между различными формами 
бактерий. Концентрация лакто- и 
бифидобактерий, формирующих 
во влагалище женщины естествен-
ный барьер бактериальной защи-
ты, имеет определяющую роль для 
нормального функционирования 
цервико-вагинальной ниши.
При бактериальном вагинозе в от-
деляемом влагалища преобладают 
не факультативные, а анаэробные 
лактобациллы. Кроме того, лактоба-
циллы у женщин с бактериальным 
вагинозом обладают недостаточной 
способностью продуцировать Н2О2, 
которая подавляет рост патогенных 
микроорганизмов ввиду прямой 
токсичности. Все это влечет за со-
бой изменения в состоянии влагали-
ща. Появляется типичный «рыбный 
запах», обусловленный активной 
продукцией аномальных аминов 
факультативными анаэробами, и 
обильные вагинальные выделе-
ния – следствие цитотоксического 
действия бактериальных полиами-
нов с органическими кислотами. G. 
vaginalis способствует интенсифика-
ции процесса отторжения эпители-
альных клеток, особенно в условиях 
защелачивания, характерного при 
бактериальном вагинозе, в резуль-
тате чего образуются патогномонич-
ные ключевые клетки.
Диагностика бактериального ваги-
ноза основывается на данных клини-
ческого обследования и специаль-
ных лабораторных методах. Диагноз 
можно поставить при наличии 3 из 
4 критериев, названных в литерату-
ре «золотым диагностическим стан-

дартом»: гомогенных выделений из 
влагалища, рН вагинального отде-
ляемого более 4,5, положительного 
аминного теста, наличия ключевых 
клеток в мазках вагинального от-
деляемого, окрашенного по Грамму 
(чувствительность и специфичность 
метода близки к 100%). При бакте-
риоскопии мазков дополнитель-
ными признаками бактериального 
вагиноза, кроме «ключевых клеток», 
являются преобладание эпители-
альных клеток над лейкоцитами, 
обнаружение при увеличении с 
иммерсией менее 5 лактобацилл 
в поле зрения. Культуральное ис-
следование на G.  vaginalis для диа-
гностики бактериального вагиноза 
специфичным не является.
Успешное лечение бактериального 
вагиноза, как и любого заболева-
ния, зависит от правильной и свое-
временной постановки диагноза 
и проведения адекватной лекар-
ственной терапии, целью которой 
будет задержка роста микроорга-
низмов, не свойственных микро-
ценозу, и восстановление нормаль-
ной микрофлоры влагалища.
Препаратами выбора в случае 
бактериального поражения вла-
галища являются метронидазол 
(вагинальные таблетки) или клин-

дамицин (вагинальный крем). При 
лечении вагинозов следует учи-
тывать, что антибиотики могут на-
рушать вагинальную экосистему, 
поэтому их нужно назначать с 
осторожностью. Новым и весьма 
эффективным способом лечения 
бактериального вагиноза является 
применение L-аскорбиновой кис-
лоты (Вагинорм-С®, вагинальные 
таблетки, 250 мг). Достоинством 
препарата Вагинорм-С® служит по-
степенное растворение таблетки, 
что способствует пролонгирован-
ному действию препарата и пре-
дотвращает раздражение эпите-
лия влагалища кислотой высокой 
концентрации. Основным эффек-
том Вагинорма-С является непо-
средственное снижение рН среды 
влагалища в течение нескольких 
часов, что ингибирует рост патоген-
ных бактерий, которые не могут ра-
сти в кислой среде и одновременно 
способствую восстановлению нор-
мальных лактобактерий, для кото-
рых кислая среда оптимальна.
Препарат может без проблем при-
меняться в течение длительного 
времени, что очень важно во время 
беременности, а также у пациенток 
с постоянно нестабильной ваги-
нальной флорой. Э Ф
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У женщин в возрасте от 20 до 40 лет 
обязательным является овулятор-
ный цикл с высокой стероидной 
активностью. Начиная с 40 лет уро-
вень стероидной активности на-
чинает постепенно снижаться, что 
отражается на состоянии тканей и 
органов-мишеней, и в конце кон-
цов после 50 лет наступает период 
аменореи. При этом сохраняется 
продукция эстрогена, но на более 
низком уровне.
Что касается репродуктивного пе-
риода, то после 35-37 лет, и осо-
бенно после 40 лет, к сожалению, 
происходит нарушение функциони-
рования репродуктивной системы, 
и этот процесс не зависит от репро-
дуктивного здоровья женщины. По-

следствием такого спада является 
спад фертильности женщины. К 40 
годам только 5% женщин сохраня-
ют способность к зачатию с после-
дующим вынашиванием ребенка.
Очень важно обратить внимание 
на появление первых нарушений, 
которые свидетельствуют о том, 
что женщина вступила в полосу 
возрастной перестройки организ-
ма. Один из критериев возрастных 
изменений является прибавка в 
весе. Показателем того, что женщи-
на вступила в полосу возрастных 
изменений является и увеличение 
объема талии (более 80 см) – это 
будет означать заметное снижение 
стероидной активности яичников. 
К 40 годам претерпевает значи-
тельные изменения и структура 
молочных желез, когда железистая 
ткань постепенно уступает место 
жировой.
Первый признак перименопау-
зы  – изменения менструального 
цикла, как по продолжительно-
сти, так и по количеству потери 
крови. У здоровых женщин пери-
од менопаузального перехода за-
нимает всего один-два года перед 
и один-два года после последней 
менструации. Однако, у совре-
менных женщин в силу сложности 
психоэмоционального состояния, 
социальных факторов период пе-
рименопаузальных нарушений 
растягивается иногда до 10 лет.
Период перименопаузы характери-
зуется нарушениями психоэмоцио-
нальной сферы, увеличением массы 
тела, приливами и, самое главное, 
атрофическими изменениями в 
тканях-мишенях – кожа, волосы, ног-
ти. Отдаленные симптомы, которые 
могут появиться у женщины после 

менопаузы: остеопороз, заболева-
ния сердечно-сосудистой системы, 
урогенитальные нарушения.
По характеру нарушения менструа-
ции можно более четко предпо-
лагать наличие того или иного ха-
рактера гормональных изменений. 
У женщин гиперэстрогенного типа 
чаще встречаются рецидивирую-
щие аномальные маточные крово-
течения и дисменорея, а у женщин 
с гипоэстрогенными типами – оли-
гоменорея.
При гиперэстрогенном типе пери-
менопаузы, в случае недостаточно-
сти лютеиновой фазы, рекоменду-
ется назначение Дюфастона в дозе 
20 мг в сутки, продолжительностью 
10-12  дней. Во всех случаях анову-
ляторных нарушений рекомендует-
ся назначение Дюфастона с 11 дня 
цикла 14 дней по 20 мг в сутки или с 
5-го дня цикла 21 день по 20-30 мг в 
сутки на 6-8 месяцев.
Что касается женщин с гипоэстро-
генным типом перименопаузы, то 
это самая тяжелая группа пациентов 
в плане клинических симптомов. 
К ним относятся приливы, немоти-
вированное ощущение слабости, 
нарушение памяти, снижение сек-
суальной активности, нарушение 
сна, вегетативные нарушения, го-
ловные боли и т. д. В этом случае 
эстрогенозаместительную терапию 
важно начать как можно раньше, 
при первых признаках нарушений. 
Мы рекомендуем женщинам в воз-
расте до 47 лет Фемостон® 2/10 в 
циклическом режиме непрерывно 
с обязательным контролем эндо-
метрия, молочной железы и т. д. 
А женщинам старше 47-48 лет  – 
низкодозированный режим ЗГТ – 
Фемостон® 1/10.
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