
Для хронических ГИ характерно состояние дефицита интерфе-
ронов по всем известным типам. Выявленные закономерности 
делают теоретически обоснованным применение препаратов 
интерферона в комплексной терапии нарушений репродуктив-
ной функции, обусловленных ЗППП у женщин, как на этапе лече-
ния ГИ, так и при подготовке к беременности.
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Реабилитация репродуктивной функции – 
одна из важнейших проблем практической 

гинекологии. В процессе изучения этого вопроса 
накоплены сведения, которые позволяют 

считать нарушения репродуктивной 
функции женского организма совокупностью 

биологических, социальных и морально-
этических проблем, решение которых в 
условиях современной демографической 

ситуации трудно переоценить (7).

Эффективность применения 
суппозиториев Генферон 
в комплексной терапии нарушений 
репродуктивной функции у женщин

звестно, что нарушения 
репродуктивной функции 
у женщин существуют в 

виде двух клинических форм: бес-
плодие и невынашивание беремен-
ности, которые фактически являют-
ся различными степенями тяжести 
расстройства репродуктивного 
здоровья, имеющими одинаковые 
причины (3).

Из всех известных причин, при-
водящих к утрате репродуктивной 
функции у женщин, наибольшее 
практическое значение имеют ге-
нитальные инфекции (ГИ), объеди-
ненные в группу заболеваний, пе-
редаваемых половым путем (ЗППП). 
Они приводят к нарушениям дето-
родной функции как самостоятель-
но, так и опосредованно, формируя 
трубно-перитонеальные факторы 

бесплодия (3, 5). Наиболее частыми 
возбудителями ГИ являются уреа-
плазмы, микоплазмы, хламидии, 
гарднереллы, вирусы простого гер-
песа и папилломы. При бесплодии 
и невынашивании беременности 
высока доля микстных форм гени-
тальных инфекций (1, 4).

Эндокринные причины утраты ре-
продуктивной функции у женщин 
фертильного возраста можно рас-
сматривать в виде двух клиниче-
ских форм, различающихся по сте-
пени тяжести. Наиболее тяжелым 
вариантом дисфункции репродук-
тивной системы является синдром 
хронической ановуляции (СХА). 
Менее тяжелым клиническим ва-
риантом инфертильности считают 
лютеиновую недостаточность (ЛН), 
которая сопровождается как бес-
плодием, так и невынашиванием 
беременности в первом триместре 
гестации (5).

Нередко инфекционные и эндо-
кринные причины нарушений ре-
продуктивной функции у женщин 
носят сочетанный характер (6). При 
эндокринных причинах этих нару-
шений у женщин возникают реаль-
ные предпосылки для присоеди-
нения ГИ, которые дополнительно 
усугубляют состояние репродук-
тивного здоровья (8).

Современная терапия нарушений 
репродуктивной функции у женщин 
строится на принципах дифферен-
цированного подхода с учетом вы-
явленных причин. Процесс реаби-
литации репродуктивной функции 
можно разделить на несколько ста-
дий. Первый этап лечения  – устра-
нение причины, вызвавшей нару-
шение репродуктивного здоровья 
(элиминация возбудителей ГИ из ро-
дового канала, восстановление ову-
ляции или функции желтого тела). 
На втором этапе выполняется подго-
товка к планируемой беременности. 
Третий этап – проведение «рабочих» 
циклов, обеспечивающих зачатие и 
полноценную гестацию.

На первых двух этапах реабили-
тации репродуктивной функции 
традиционно применяют анти-
микробные препараты, индукторы 
овуляции, половые стероиды, анти-
коагулянты, витамины, что в конеч-
ном итоге, обеспечивает терапев-
тический эффект.

До настоящего времени не на-
шло своего обоснования при-
менение препаратов для им-
мунокоррекции, в том числе и 
препаратов интерферона в ком-
плексной терапии нарушений ре-
продуктивной функции у женщин. 
И если сведения о целесообраз-
ности применения стимуляторов 
как клеточного, так и гуморально-
го иммунитета при лечении ЗППП 
представлены в доступной ли-
тературе, то информация по во-
просам применения препаратов 
интерферона при подготовке к 
беременности немногочисленна 
и противоречива.

И

В.Н. ТАРАСОВ,
Медицинский центр 

«Гармония», Рязань
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Интерфероны (ИНФ), в зависи-
мости от источника продукции, 
подразделяются на 1-ый тип – не-
иммунный (α-ИНФ и β-ИНФ) и 2-ой 
тип – иммунный (γ- ИНФ).

В основе полноценной функции 
репродуктивной системы лежит 
адекватное сочетание продукции 
и концентрации различных типов 
интерферонов в крови и межкле-
точной жидкости органов репро-
дуктивной системы (2, 5).

Для хронических ГИ характерно 
состояние дефицита интерферо-
нов по всем известным типам. Вы-
явленные закономерности делают 
теоретически обоснованным при-
менение препаратов интерферона 
в комплексной терапии нарушений 
репродуктивной функции, обуслов-
ленных ЗППП у женщин, как на эта-
пе лечения ГИ, так и при подготовке 
к беременности.

В настоящее время среди пре-
паратов, обладающих интерферо-
новой активностью, хорошо заре-
комендовал себя Генферон® («Био-
кад», Россия), который соответству-
ет Международным стандартам 
качества (GMP). В состав суппози-
ториев Генферон® входят активные 
вещества: интерферон человече-
ский рекомбинантный альфа-2 в 
дозировке 250000 МЕ, 500000 МЕ и 
1000000 МЕ; таурин – 0,01 г. и ане-
стезин – 0,055 г. (4).

Мы поставили перед собой за-
дачу выяснить целесообразность 
включения в протокол комплекс-
ной терапии репродуктивных 
нарушений у женщин препарата 
Генферон® на различных этапах 
реабилитации репродуктивной 
функции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 82 

женщины, которых разделили на 
две клинические группы.

Первую группу составили 40 па-
циенток, обратившихся за меди-
цинской помощью по причине бес-
плодия (15 наблюдений) и невына-
шивания беременности (25 наблю-
дений). Средний возраст пациенток 
в группе составил 24,3±2,9 года.

Во вторую клиническую группу 
были объединены 42 женщины, ко-

торые нуждались в реабилитации 
репродуктивной функции по по-
воду бесплодия (25 наблюдений) 
и невынашивания беременности 
(17 наблюдений). Средний возраст 
женщин 2-ой клинической группы 
был равен 25,1±1,3 года.

С целью выявления причин на-
рушения детородной функции, 
женщин обеих клинических групп 
подвергли предварительному об-
следованию, которое включало 
в себя анализ анамнестических 
сведений о длительности заболе-
вания, становлении специфиче-
ских функций женского организма, 
предшествовавших беременностях 
и их исходах. Кроме традиционных 
методов (осмотр, антропометрия, 
бимануальное исследование, маз-
ки на флору и атипичные клетки), 
применялась пельвиосонография, 
рентгеногистеросальпингография, 
диагностическая лапаро- и гисте-
роскопия.

Выявление ЗППП проводили с по-
мощью полимеразной цепной ре-
акции (ПЦР) в отделяемом из цер-
викального канала и посевов на 
отдельные виды микроорганизмов 
при наличии показаний.

Оценку менструального цик-
ла выполняли, исследуя в одном 
менструальном цикле базальную 
температуру, а также путем опре-
деления показателей функции 
щитовидной железы (тиреотроп-
ный гормон гипофиза, свободный 
тироксин), уровня гипофизарных 
гонадотропинов (фоллитропин, 
лютеотропин, пролактин), поло-
вых стероидов в сыворотке крови 
радиоиммунным методом (эстра-
диол, прогестерон, тестостерон). 
Помимо этого определялась мор-
фологическая характеристика био-
птатов эндометрия, полученных 
методом аспирационной биопсии, 
накануне предполагаемой мен-
струации. При наличии показаний 
были выполнены лекарственные 
пробы с дексаметазоном и хорио-
гонином, синактеном.

Лечение выявленных наруше-
ний было выполнено в три эта-
па. На первом этапе проводили 
санацию родового канала при 
обнаружении ГИ, используя ком-

плексную терапию в течение 14-и 
дней. В протокол лечения были 
включены антимикробные пре-
параты, стимуляторы клеточного 
иммунитета, антимикотические 
средства, дезагреганты, фермен-
ты, витамины. Лечение прово-
дили параллельно у женщин и 
их половых партнеров. Контроль 
после лечения осуществляли ме-
тодом ПЦР.

Коррекция выявленных нару-
шений менструального цикла 
проводилась с помощью анти-
эстрогенов центрального дей-
ствия, эстрогенов, гестагенов, 
глюкокортикоидов. При наличии 
показаний выполнялась лапаро-
скопическая каутеризация яич-
ников.

На втором этапе была осущест-
влена подготовка эндометрия 
препаратами для цикловой гор-
монотерапии в сочетании с ви-
таминами и антикоагулянтами. 
Контроль за эффективностью 
подготовки проводился с помо-
щью УЗ-мониторинга в течение 
менструального цикла. В качестве 
критерия адекватного состояния 
эндометрия выступала достаточ-
ная ширина М-эха.

На третьем этапе лечения про-
водились «рабочие» циклы с кор-
рекцией выявленных нарушений 
регуляции менструального цикла в 
сочетании с витаминами и энзимо-
терапией.

Отличительной особенностью 
между клиническими группами 
было включение в протокол тера-
пии женщин первой клинической 
группы суппозиториев Генферон® 
на первом и втором этапах лече-

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

На первых двух этапах 
реабилитации репродуктивной 

функции традиционно применяют 
антимикробные препараты, индук-
торы овуляции, половые стероиды, 
антикоагулянты, витамины, что в 

конечном итоге, обеспечивает тера-
певтический эффект.



Таблица 1. Причины нарушений репродуктивной функции 
в клинических группах

Причины нарушения репродуктив-
ной функции

Клинические группы
Первая группа Вторая группа

Бесплодие: 15 25

Эндокринные 2 5

Инфекционные 1 3

Сочетанные 12 17

Невынашивание беременности: 25 17

Эндокринные 7 2

Инфекционные 4 6

Сочетанные 14 9

Всего: 40 42

Эндокринные 9 7

Инфекционные 5 9

Сочетанные 26                  65,0% 26                  61,9%
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ния. Препарат назначали интрава-
гинально по 500000  ЕД два раза в 
сутки, в течение 10 дней.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При обследовании женщин пер-

вой клинической группы было 
установлено, что среди причин 
утраты репродуктивной функции 
было бесплодие в 15 клинических 
наблюдениях (первичное бес-
плодие  – 10, вторичное – 5). При 
этом СХА как причина бесплодия 
был зарегистрирован у 8 женщин, 
а ЛН у 7 пациенток. Среди при-
чин эндокринного бесплодия был 
обнаружен адреногенитальный 
синдром (5  наблюдений), болезнь 
поликистозных яичников (7 наблю-
дений), гиперпролактинемия (1 
наблюдение), гипотиреоз на фоне 
аутоиммунного тиреоидита (2 на-
блюдения). Сочетание нарушений 
регуляции менструального цикла и 
ГИ было обнаружено у 12 женщин. 
Таким образом, у большинства па-
циенток первой клинической груп-
пы с эндокринным бесплодием в 
цервикальном канале были обна-
ружены возбудители ЗППП. Для 
женщин с выявленными ГИ была 
характерна морфологическая ха-
рактеристика метроаспиратов, в 
которых кроме дисгормональных 
нарушений (уменьшение количе-
ства, объема, кровенаполнения 
спиралевидных артерий; уплот-

нение стромы, отсутствие деци-
дуоподобной трансформации; 
незавершенная секреторная пере-
стройка желез), были обнаружены 
признаки хронического эндоме-
трита (мононуклеарная очаговая 
инфильтрация, склерозирование 
отдельных участков стромы, нали-
чие «пестрой», перемежающейся 
картины в структуре соединитель-
ной ткани функционального слоя 
эндометрия).

У 25 женщин с невынашиванием 
беременности, обследованных в 
первой клинической группе (на-
личие в анамнезе от трех до пяти 
самопроизвольных выкидышей 
при беременности малого срока) 
эндокринные причины невынаши-
вания беременности, обусловлен-
ные ЛН, были зарегистрированы 
в 21 наблюдении, а ГИ были вы-
явлены у 18 пациенток. Сочетание 
нарушений регуляции менструаль-
ного цикла и ГИ у женщин первой 
клинической группы, страдавших 
невынашиванием беременности, 
было обнаружено в 14 случаях из 
25. Проведенными исследования-
ми было установлено, что в пер-
вой клинической группе сочетание 
эндокринных причин нарушения 
репродуктивной функции с ЗППП 
имело место у 26 женщин и соста-
вило 65,0% общей численности 
клинической группы. Причины на-
рушения репродуктивной функции 

в клинических группах представле-
ны в таблице 1.

Среди пациенток второй клини-
ческой группы (42 наблюдения), 
бесплодие как причина нарушения 
репродуктивной функции было 
обнаружено в 25 клинических на-
блюдениях. При этом СХА был за-
регистрирован у 10 женщин, а ЛН 
была выявлена в 15 клинических 
наблюдениях. Первичным беспло-
дием страдали 17 женщин, вторич-
ное бесплодие имело место у 8 
пациенток. Причины эндокринного 
бесплодия у женщин второй клини-
ческой группы были аналогичными 
первой группе. Так, адреногени-
тальный синдром обнаружили у 9 
больных, болезнь поликистозных 
яичников у 11, синдром гипер-
пролактинемии у 2, гипотиреоз на 
фоне аутоиммунного тиреоидита у 
3 женщин.

Следует отметить, что только эн-
докринные причины бесплодия 
были обнаружены у 5 пациенток 
второй клинической группы, а в 17 
наблюдениях нарушения регуля-
ции менструального цикла при бес-
плодии сочетались с ГИ.

Невынашивание беременности 
у женщин второй клинической 
группы было зарегистрировано не-
сколько реже, чем бесплодие и было 
обнаружено у 17 пациенток. Среди 
больных второй клинической груп-
пы исключительно эндокринные 
причины приводили к привычной 
потере беременности у двух жен-
щин, только инфекционные причи-
ны спонтанного прерывания бере-
менности наблюдались у 6 человек, 
а основную массу (9 наблюдений) 
составили женщины с сочетанием 
эндокринных причин и ГИ. 

Таким образом, среди женщин 
второй клинической группы, наи-
большая часть больных (26 чело-
век, 61,9%) имели сочетание эндо-
кринных и инфекционных причин 
нарушения репродуктивной функ-
ции.

Возбудители ЗППП, обнаружен-
ные у женщин клинических групп 
при сочетании ГИ и эндокринных 
причин нарушения репродуктив-
ной функции, представлены в та-
блице 2.





Таблица 2. Возбудители ГИ, обнаруженные в цервикальном канале 
у женщин различных клинических групп, при сочетанных причинах 

нарушения репродуктивной функции

Возбудители ГИ
Клинические группы

Первая группа Вторая группа
Chlamidia trachomatis 2 1
Ureaplasma urealiticum 1 2
Mycoplasma genitalium 1 1
Gardnerella vaginalis 3 3
Herpes simplex virus Ι+ΙΙ 1 2
Cytomegalovirus 1 2
Микстные инфекции 17 15
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Согласно результатам проведен-
ного исследования, в большинстве 
случаев (17 из 26 и 15 из 26) ГИ 
носили сочетанный, микстный ха-
рактер. При этом количество одно-
временно идентифицированных 
возбудителей ЗППП варьировало 
от двух до пяти. Выявление моно-
инфекций было отмечено в единич-
ных случаях.

Таким образом, на этапе предва-
рительного обследования в обеих 
клинических группах были полу-
чены одинаковые результаты по 
частоте причин нарушения репро-
дуктивной функции, основную мас-
су которых составили сочетания эн-
докринных нарушений регуляции 
менструального цикла и ГИ (65,0% 
и 61,9% для первой и второй кли-
нических групп соответственно). 
Среди возбудителей ЗППП преоб-
ладали микстные варианты.

После проведения поэтапной те-
рапии, согласно протоколу реаби-
литации репродуктивной функции 
в клинических группах было уста-
новлено, что элиминацию возбуди-
телей ЗППП в первой клинической 
группе удалось получить после 
первого курса проведенной тера-
пии. Во второй клинической группе 
у 9,5% пациенток, прошедших курс 
лечения ГИ, в контроле вновь были 
обнаружены возбудители ЗППП, что 
потребовало проведения дополни-
тельного лечения.

На втором этапе реабилитаци-
онных мероприятий у пациенток 
первой группы подготовка эндоме-
трия занимала не более трех мен-
струальных циклов, в то время как 
во второй группе для достижения 

нормативных показателей М-эха 
требовалось от четырех до восьми 
менструальных циклов.

Среди пациенток первой клини-
ческой группы беременность на-
ступила во всех случаях, а репро-
дуктивные потери составили 2,5%. 
Во 2-ой клинической группе бере-
менность удалось получить у 80,9% 
женщин, а репродуктивные потери 
при этом составили 12,5%. Полу-
ченные результаты иллюстрирует 
рисунок 1.

ВЫВОДЫ
• Суппозитории Генферон® эф-

фективно дополняют терапию 
реабилитации репродуктивной 
функции у женщин с сочетанием 
эндокринных и инфекционных 
причин инфертильности.

• Интравагинальное применение 
препарата Генферон® на первом 
этапе реабилитации репродук-
тивной функции у женщин с соче-
танными причинами нарушения 
репродуктивного здоровья уско-
ряет элиминацию возбудителей 
ЗППП из родового канала.

• Дополнение протокола подго-
товки к беременности препара-
том Генферон® у женщин с соче-
танными причинами нарушения 
репродуктивной функции сокра-
щает продолжительность подго-
товительной терапии.

• Назначение препарата Генферон® 
в комплексе реабилитационных 
мероприятий при нарушениях 
репродуктивной функции, обу-
словленных сочетанием эндо-
кринных и инфекционных фак-
торов, приводит к эффективному 
восстановлению репродуктивно-
го здоровья и сокращению ре-
продуктивных потерь при устра-
нении инфертильности. 
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