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Введение
Проведен анализ данных, имеющихся в современной ли-

тературе, о применении соматотропного гормона (СТГ)
при овариальной стимуляции в программах вспомогатель-
ных репродуктивных технологий (ВРТ). Поиск источников
первичной информации проводили в базах PubMed, Sco-
pus, Web of Science и eLibrary. Использовали ключевые
слова: growth hormone, GH, IVF, in vitro fertilization.

Гормон роста, или СТГ, вырабатывается в передней доле
гипофиза под действием соматолиберина и обладает выра-
женным анаболическим действием. Кроме того, увеличе-
ние продукции СТГ происходит под действием грелина и
эстрогенов, а соматостатин, напротив, ведет к снижению
выработки СТГ.

СТГ применяется достаточно давно в качестве вспомога-
тельного компонента схем овариальной стимуляции, прово-
димой в программах ВРТ [1, 2]. Преимущественно цель его
использования заключается в повышении рекрутирования и
активации роста фолликулов, что может являться как пря-

мым действием СТГ, так и опосредованным – через повыше-
ние локального (фолликулярного) и общего уровней инсу-
линоподобного фактора роста 1 (ИФР-1) [3–5]. Предпосыл-
ками к использованию СТГ послужил ряд особенностей со-
става фолликулярной жидкости пациенток в программах
ВРТ. Так, по данным C. Mendoza и соавт. (2002 г.), концентра-
ции СТГ и ИФР-1 в фолликулярной жидкости ассоцииро-
ваны с наступлением клинической беременности [6]. Кроме
того, показана положительная связь между уровнем данных
факторов и ответом на овариальную стимуляцию [7], а также
частотой оплодотворения ооцитов и морфологией эмбрио-
нов [8]. С другой стороны, в исследовании B. Tarlatzis и соавт.
(1993 г.) получены противоположные данные – уровень СТГ
в фолликулярной жидкости был значимо ниже у пациенток с
наступившей беременностью [9].

Рутинное применение СТГ в программах ВРТ
Применение СТГ связано с достаточно большим количе-

ством клинических вопросов. Неоднозначны дозировки

Andrey Yu. Romanov, et al. / Gynecology. 2019; 21 (4): 6–8.

https://doi.org/10.26442/20795696.2019.4.190526

Обзор

Место соматотропного гормона 
при овариальной стимуляции в программах
вспомогательных репродуктивных технологий
А.Ю. Романов, А.Г. Сыркашева, Н.В. Долгушина, Е.А. Калинина 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова» Минздрава России, Москва, Россия
romanov1553@yandex.ru

Аннотация
Проведен анализ данных, имеющихся в современной литературе, о применении соматотропного гормона (СТГ) при овариальной стимуляции в программах
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). Рутинное использование СТГ при овариальной стимуляции у пациенток с нормальным исходным уровнем
данного гормона не повышает частоту наступления беременности и рождения ребенка в программах ВРТ. Также никаких преимуществ применения СТГ не вы-
явлено для пациенток с синдромом поликистозных яичников, несмотря на отмеченное в исследовании увеличение уровней инсулина и инсулиноподобного
фактора роста 1 в сыворотке крови пациенток. Основное внимание исследователей в данной области направлено на изучение применения СТГ у пациенток с
бедным овариальным ответом. Согласно результатам метаанализа, проведенного X.-L. Li и соавт. (2017 г.), применение СТГ при овариальной стимуляции пациен-
ток с бедным овариальным ответом позволяет добиться повышения числа полученных ооцитов, числа зрелых (MII) ооцитов, снижения частоты отмены пере-
носа эмбриона и не влияет на частоту оплодотворения. Частота наступления беременности и частота живорождения значимо выше в группе применения СТГ в
1,65 (95% доверительный интервал 1,23–2,22) и 1,73 раза (95% доверительный интервал 1,25–2,40) соответственно. Таким образом, целесообразно использовать
СТГ при овариальной стимуляции у пациенток с бедным овариальным ответом, поскольку это позволяет повысить частоту живорождения в программах ВРТ
почти в 2 раза. Тем не менее дальнейшие исследования должны быть направлены на определение оптимальной дозировки препарата и оценку безопасности его
применения в программах ВРТ с изучением отдаленных исходов.
Ключевые слова: бесплодие, соматотропный гормон, бедный овариальный ответ, овариальная стимуляция, соматотропный гормон, вспомогательные репродук-
тивные технологии, экстракорпоральное оплодотворение.
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Abstract
The paper analyzes the literature data on the use of the growth hormone (GH) in ovarian stimulation in assisted reproductive technologies (ART). Routine use of GH in ova-
rian stimulation in patients with a normal GH level does not increase pregnancy and childbirth rates in ART. Also, no benefits of using GH have been identified for patients
with polycystic ovary syndrome, despite the increase in insulin and IGF-1 blood levels. The main research focus is to study the use of GH in patients with poor ovarian res-
ponse. According to the meta-analysis conducted by X.-L. Li et al. (2017), GH in ovarian stimulation of poor ovarian responders increases the number of received oocytes,
mature oocytes number, reduces the embryo transfer cancellation rate and does not affect the fertilization rate. The pregnancy and live birth rates are significantly higher in
the group of GH use – by 1.65 (95% CI 1.23–2.22) and 1.73 (95% CI 1.25–2.40) times, respectively. Thus, it is advisable to use GH in ovarian stimulation in poor ovarian res-
ponders, since it allows to increases live birth rate in ART. However, further studies should determine the optimal GH dose and assesse it`s safety in ART programs.
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препарата, а также схемы стимуляции, в которых его стоит
использовать. Отсутствуют четкие показания для примене-
ния СТГ в программах овариальной стимуляции [3]. Обсуж-
дается вопрос применения СТГ у пациенток позднего ре-
продуктивного возраста [10, 11], пациенток со сниженным
овариальным резервом [12, 13] или повторными неудачами
имплантации [14]. В ряде исследований изучено использо-
вание СТГ в данных подгруппах пациенток, однако число
пациенток, включенных в исследование, было невелико
[15, 16].

Рутинное использование СТГ при овариальной стимуля-
ции у пациенток с нормальным исходным уровнем дан-
ного гормона не повышает частоту наступления беремен-
ности и рождения ребенка в программах ВРТ [15]. Также
никаких преимуществ применения СТГ не выявлено для па-
циенток с синдромом поликистозных яичников, несмотря
на выявленное в исследовании увеличение уровней инсу-
лина и ИФР-1 в сыворотке крови пациенток [17].

Основное внимание исследователей в данной области
направлено на изучение применения СТГ у пациенток с
бедным овариальным ответом [18–21]. Откладывание пла-
нирования семьи на более поздний возраст, увеличение
распространенности ожирения, доли оперативных вмеша-
тельств на яичниках и органах малого таза привели к повы-
шению числа пациенток с бедным овариальным ответом в
программах ВРТ [20, 22–25]. Применение СТГ при овари-
альной стимуляции приводит к значительному повыше-
нию уровней СТГ и ИФР-1 в сыворотке крови и фоллику-
лярной жидкости пациенток, что лежит в основе патогене-
тического обоснования возможности применения препа-
ратов данной группы у пациенток с бедным овариальным
ответом [26].

Применение СТГ у пациенток 
с бедным ответом

Согласно метаанализу, проведенному Y. Jeve и соавт.
(2016 г.), в литературе можно найти 10 стратегий преодоле-
ния бедного овариального ответа [27]. Наиболее изучае-
мым методом является применение антагонистов гонадо-
тропин-рилизинг-гормона (17 исследований, 1696 паци-
ентов). В метаанализе не выявлено повышения эффектив-
ности программ ВРТ при использовании препаратов дан-
ной группы (в сравнении с использованием агонистов го-
надотропин-рилизинг-гормона) [27]. Применение лютеи-
низирующего гормона также оказалось неэффективным 
(8 исследований, 847 пациенток). На третьем месте стоит
применение СТГ (7 исследований, 251 пациентка). Приме-
нение СТГ повышает частоту наступления беременности в
2,13 раза (95% доверительный интервал – ДИ 1,06 – 4,28),
частоту живорождения – в 2,96 раза (95% ДИ 1,17–7,52).
Вторым эффективным методом лечения пациенток с бед-
ным овариальным ответом является применение при сти-
муляции суперовуляции тестостерона (3 исследования, 
225 пациенток), что повышает частоту наступления бере-
менности в 2,18 раза (95% ДИ 1,16–5,04), частоту живо-
рождения – в 2,18 раза (95% ДИ 1,01–4,68). Применение
ингибиторов ароматазы (4 исследования, 223 пациентки)
и дигидроэпиандростерона (3 исследования, 57 пациен-
ток) при овариальной стимуляции не повышает эффек-
тивность программ ВРТ у пациенток с бедным овариаль-
ным ответом [27].

Более подробно вопрос применения СТГ при бедном или
субоптимальном овариальном ответе рассмотрен в послед-
нем метаанализе X.-L. Li и соавт. (2017 г.) [20]. Согласно ре-
зультатам метаанализа, применение СТГ при овариальной
стимуляции позволяет добиться повышения количества
полученных ооцитов (стандартизованная разность сред-
них – СТС 1,09; 95% ДИ 0,54 – 1,64), числа зрелых (MII)
ооцитов (СТС 1,48; 95% ДИ 0,84–2,13) и не влияет на ча-
стоту оплодотворения (относительный риск – ОР 0,99, 95%
ДИ 0,85–1,15). Частота отмены переноса эмбриона в по-
лость матки была значимо ниже в группе применения СТГ
(ОР 0,65, 95% ДИ 0,45–0,94). Частота наступления беремен-
ности и частота живорождения значимо выше в группе

применения СТГ в 1,65 (95% ДИ 1,23–2,22) и 1,73 раза (95%
ДИ 1,25–2,40) соответственно [20]. Затем отдельно проана-
лизированы исходы программ ВРТ в зависимости от типа
применения СТГ в протоколах овариальной стимуляции. 
В 1-й группе пациенток (7 исследований) СТГ назначался
вместе с гонадотропинами в дозировке от 4 до 12 МЕ/сут.
Во 2-й группе (3 исследования) СТГ назначался в посттран-
сферном периоде в дозировке от 4 до 24 МЕ однократно
[20]. В 1-й группе применение СТГ оказалось эффективным,
частота наступления беременности была выше в 1,76 раза
(95% ДИ 1,25–2,48), частота живорождения – в 1,91 раза
(95% ДИ 1,29–2,83). Во 2-й группе пациенток применение
СТГ не приводило к повышению частоты наступления бе-
ременности (ОР 1,37, 95% ДИ 0,76–2,47), оценка частоты
живорождения не проведена ни в одном из 3 исследований
[28–30]. Небольшое число пациенток, включенных в мета-
анализ, не позволяет сделать однозначный вывод о целесо-
образности клинического применения данного способа
использования СТГ при бедном овариальном ответе. 
Из 7 исследований, в которых приведена информация о на-
личии (отсутствии) побочных эффектов, только в одном
исследовании сообщается о развитии слабовыраженных
отеков у 2 пациенток, получавших СТГ [20]. Это может быть
связано с задержкой жидкости в организме под действием
СТГ [31, 32].

Заключение
Почему же СТГ недостаточно часто применяется у самой

сложной категории пациентов? Именно этим вопросом за-
даются D. Meldrum и соавт. (2018 г.) [21]. Отчасти это может
быть связано с тем, что у СТГ отсутствует одобрение Управ-
ления по контролю пищевых продуктов и лекарств в США
для применения в программах ВРТ [3]. Другой причиной
может быть достаточно высокая стоимость препарата. Тем
не менее, учитывая данные последнего метаанализа [20],
применение СТГ у пациенток с бедным овариальным отве-
том во время стимуляции суперовуляции является кли-
нико-экономически эффективной стратегией [21]. 

Таким образом, целесообразно использовать СТГ при
овариальной стимуляции у пациенток с бедным овариаль-
ным ответом, поскольку это позволяет повысить частоту
живорождения в программах ВРТ почти в 2 раза. Тем не ме-
нее дальнейшие исследования должны быть направлены на
определение оптимальной дозировки препарата и оценку
безопасности его применения в программах ВРТ с изуче-
нием отдаленных исходов. 
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Особенности цитокинового профиля 
семенной плазмы и наступление беременности 
при проведении программы вспомогательных
репродуктивных технологий
Т.В. Донцова, А.А. Бабаян, М.А. Николаева, А.С. Арефьева, Е.А. Калинина, Л.В. Кречетова
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова» Минздрава России, Москва, Россия 
dr.dontsova@gmail.com

Аннотация
Цель. Оценить эффективность программы вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) с учетом особенностей цитокинового профиля семенной
плазмы (СП), поступающей в репродуктивные пути женщин при половых контактах. 
Материалы и методы. В проспективном исследовании приняли участие 33 супружеские пары, обратившиеся для лечения бесплодия путем экстракорпораль-
ного оплодотворения/ИКСИ (ICSI – IntraCytoplasmic Sperm Injection). Пациентам был рекомендован режим половой жизни без ограничения контактов во
время лечения, последний половой акт – за 3 дня до предполагаемой трансвагинальной пункции (ТВП). Определение уровня цитокинов [трансформирующий
фактор роста b1, интерферон (ИФН)-g, интерлейкин (ИЛ)-33, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-23, ИЛ-10, фактор некроза опухоли a, ИЛ-18, ИЛ-17А, ИФН-a, ИЛ-12p, моноцитар-
ный хемотаксический протеин-1) в образцах СП партнеров, полученных в день ТВП, было проведено с помощью мультиплексного анализа с использованием
наборов LegendPlex (BioLegend, США). 
Результаты. При сравнении цитокинового профиля СП между группами с ненаступившей (n=25) и наступившей беременностью (n=8) было выявлено повышенное
содержание ИЛ-18 и пониженное содержание ИЛ-10 в СП в группе с наступившей беременностью (p=0,017 и p=0,01 соответственно). Для оценки клинической
значимости содержания цитокинов в СП использовалось построение характеристических кривых (Receiver Operating Characteristics – ROC). Установлено, что наи-
большую диагностическую значимость имеет определение концентрации ИЛ-18 в СП (площадь под кривой составила 0,792±0,107, чувствительность теста – 62,5%,
специфичность – 95,24% при пороговом значении концентрации более 210,43 пг/мл). Частота наступления беременности при концентрации ИЛ-18 выше порого-
вой составляла 83,3%, в то время как при пониженной концентрации ИЛ-18 наступление беременности наблюдалось лишь у 13,0% женщин. 
Заключение. Повышенный уровень ИЛ-18 и пониженный уровень ИЛ-10 в СП партнеров пациенток с разрешенной половой жизнью во время лечения бес-
плодия с помощью ВРТ являются благоприятными факторами для наступления беременности.
Ключевые слова: семенная плазма, интерлейкин-10, интерлейкин-18, исходы вспомогательных репродуктивных технологий.
Для цитирования: Донцова Т.В., Бабаян А.А., Николаева М.А. и др. Особенности цитокинового профиля семенной плазмы и наступление беременности при
проведении программы вспомогательных репродуктивных технологий. Гинекология. 2019; 21 (4): 9–13. DOI: 10.26442/20795696.2019.4.190233
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Abstract
Aim. To asses an effectiveness of assisted reproductive technologies (ART) program given characteristics of the cytokine profile of seminal plasma (SP) entering the fe-
male reproductive tract during sexual intercourse.
Materials and methods. 33 married couples who applied for a treatment of infertility by means of in vitro fertilization /ICSI (Intracytoplasmic Sperm Injection) were
included in the prospective study. Patients were recommended to have sexual intercourse with no restrictions during treatment and to have the last sexual inter-
course 3 days before an intended transvaginal puncture (ITP). Testing of cytokines (transforming growth factor (TGF)-b1, interferon (IFN)-g, interleukin (IL)-33, IL-6,
IL-8, IL-23, IL-10, tumor necrosis factor (TNF)-a, IL-18, IL- 17A, IFN-a, IL-12, monocyte chemotactic protein-1) levels in samples of partners’ SP obtained on the day
having ITP were carried out using multiplex analysis with LegendPlex kits (BioLegend, USA).
Results. When comparing a cytokine profile of SP in couples who did not become pregnant (n=25) and couples who become pregnant (n=8) increased IL-18 and reduced
IL-10 levels (p=0.017 and p=0.01 respectively) were revealed in the group which got pregnant. To assess a clinical relevance of cytokine content in SP ROC (Receiver Oper-
ating Characteristics) curve was used. It was established that determining of IL-18 concentration in SP has the greatest diagnostic significance (the area under a curve was
0.792±0.107, test sensitivity – 62.5%, test specificity – 95.24% at threshold concentration >210.43 pg/ml). Incidence of pregnancy at IL-18 concentration above threshold
levels was 83.3% while at lower concentrations of IL-18 pregnancy occurred only in 13.0% of women.
Conclusion. Elevated IL-18 levels and decreased IL-10 levels in SP of female patients’ partners who don’t have restriction of sexual life when treating infertility with
ART are favorable factors for a pregnancy to occur.
Key words: seminal plasma, interleukin-10, interleukin-18, outcomes of assisted reproductive technologies.
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Внастоящее время с появлением успешных методов
лечения бесплодия и развитием вспомогательных
репродуктивных технологий (ВРТ) существенно

возросла необходимость внедрения новых методов диаг-

ностики, мониторинга лечения и прогноза исходов экстра-
корпорального оплодотворения (ЭКО) [1]. 

Повышение результативности ВРТ невозможно без из-
учения механизмов регуляции имплантации [2].
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В последние несколько лет появились данные, что взаи-
модействие женского репродуктивного тракта с семенной
плазмой (СП) – этап, необходимый не только для оплодо-
творения и имплантации, но и для полноценного протека-
ния беременности [3].

В естественных условиях оплодотворению у человека
предшествует половой акт, завершающийся эякуляцией, в
результате которой в половые пути женщины поступает
полный объем эякулята мужчины, содержащий как сперма-
тозоиды и иные клеточные компоненты, так и бесклеточ-
ную фракцию – СП. Известно, что СП богата протеинами и
содержит компоненты, способствующие поддержанию
жизнеспособности сперматозоидов [4].

Долгое время СП рассматривалась как транспортная
среда, обеспечивающая возможность прохождения спер-
матозоидов через слизистый барьер цервикального канала
и их выживания во «враждебной» среде женских половых
путей [5]. Многочисленные исследования влияния СП на
разные аспекты репродукции человека и животных пока-
зали, что СП взаимодействует с эндометрием, участвуя в
формировании оптимального иммунного ответа материн-
ского организма, необходимого для обеспечения локаль-
ной иммунорегуляции и иммунной толерантности, что
способствует успеху имплантации [6]. 

При попадании СП в репродуктивный тракт женщины
активируются биологические процессы, способствующие
зачатию и дальнейшему развитию беременности. СП со-
держит ряд сигнальных факторов, включая гормоны и ци-
токины, при этом в исследованиях на животных моделях
показано, что нарушения их функции оказывают отрица-
тельное влияние на раннее эмбриональное развитие и в
перспективе – на здоровье потомства [7]. Следует отметить,
что сохранение данной сигнальной роли СП у разных ви-
дов животных при всем различии участвующих в молеку-
лярных процессах белков указывает на существенное био-
логическое значение СП в репродуктивной сфере [8]. Тем
не менее наличие или отсутствие контакта СП с половыми
путями женщины, вероятно, влияет на дальнейшее течение
беременности и последующее здоровье плода.

Оценка контакта женских половых путей с СП как воз-
можного основополагающего фактора успеха ЭКО при-
вела к неоднократным попыткам зарубежных специали-
стов использовать введение СП в половые пути пациенток
во время программы ЭКО с целью повышения эффектив-
ности лечения. Однако как имеющиеся на сегодняшний
день данные о влиянии аппликации СП в день трансваги-
нальной пункции (ТВП) яичников, так и влияние половых
контактов на результативность программы ЭКО носят
весьма противоречивый характер [9]. Необходимо отме-
тить, что среди этих работ не учитывалось содержание
биологически активных молекул СП, включая цитокины и

ростовые факторы, которые могут определять эффекты СП
на репродуктивную функцию женщин.

Наиболее значимой иммунорегуляторной молекулой СП
считается трансформирующий фактор роста b1 (ТФР-b1).
Результаты экспериментальных исследований подтвер-
ждают, что ТФР-b1 является ключевым фактором формиро-
вания иммунной толерантности матери к антигенам плода,
влияя на уровень Т-регуляторных клеток (Тreg-клеток) [10].

В последнее время появились предположения, что СП со-
держит целый ряд цитокинов, избыточное содержание ко-
торых может нарушать процессы имплантации и препят-
ствовать развитию беременности [11]. 

СП содержит провоспалительные [интерферон (ИФН)-g,
интерлейкин (ИЛ)-2, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-12, фактор некроза
опухоли (ФНО)-a, ИЛ-1b, ИЛ-18) и противовоспалитель-
ные (ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-10] цитокины, при этом возможность
их влияния на эффективность программы ВРТ до сих пор
не рассматривалась [12, 13]. 

Важным этапом изучения влияния цитокинов СП на ус-
пех программы ВРТ стала недавно выполненная в ФГБУ
«НМИЦ АГП им В.И. Кулакова» работа (М. Nikolaeva и соавт.,
2016), основное внимание которой было уделено возмож-
ной роли провоспалительного цитокина ИЛ-18, члена се-
мейства цитокинов ИЛ-1, в неудачах имплантации у чело-
века [14]. В исследовании использовался протокол ЭКО, до-
полненный интравагинальной аппликацией СП, но оста-
ется вопрос, может ли цитокиновый профиль СП, посту-
пающей в половые пути женщины при половых контактах,
также влиять на эффективность лечения.

В связи с этим представлялось своевременным и пер-
спективным провести исследование, целью которого яви-
лась оценка эффективности программы ВРТ с учетом осо-
бенностей содержания цитокинов в СП, поступающей в ре-
продуктивные пути женщин при половых контактах. 

Материалы и методы
В проспективном исследовании приняли участие 33 су-

пружеские пары, обратившиеся для лечения бесплодия пу-
тем ВРТ, с отсутствием противопоказаний к протоколу
ЭКО/ИКСИ (ICSI – IntraCytoplasmic Sperm Injection). Иссле-
дование было одобрено этическим комитетом ФГБУ
«НМИЦ АГП им В.И. Кулакова». Перед началом исследования
все пациенты подписали информированное согласие. Кри-
териями включения явились: трубный фактор бесплодия,
возраст не старше 38 лет, не более 2 неудачных программ
ЭКО/ИКСИ в анамнезе, сохраненный овариальный резерв,
нормальное анатомическое строение матки, регулярная по-
ловая жизнь. Критериями исключения явились использова-
ние донорских гамет или суррогатного материнства, ано-
малии строения внутренних половых органов, выраженная
патозооспермия, отягощенный соматический анамнез.

клинико-анамнестическая характеристика пациенток с ненаступившей беременностью (1-я группа) и наступившей беременностью (2-я группа)
clinical and medical history characteristics of non-pregnant (group 1) and pregnant (group 2) patients
Параметры небеременные (1-я группа) беременные (2-я группа) значимость различий (р)
Возраст, лет 30,7±4,2 33,3±2,5 0,06
Возраст мужа, лет 32,6±3,4 33,5±4,5 0,63
Индекс массы тела, кг/м2 22,8±3,4 23,5±,3 0,66
Продолжительность бесплодия, лет 5,1±2,8 3,9±2,2 0,26
Регулярность половой жизни, число раз в неделю 2,4±1,1 2,5±0,5 0,84
ФСГ, МЕ/л 7,3±2,2 7,9±1,0 0,32
ЛГ, МЕ/л 6,3±2,6 4,8±2,1 0,16
АМГ, нг/мл 3,3±2,3 5,2±3,6 0,22
Количество полученных ооцитов* 8 (2–15) 11,5 (5–14) 0,24
Суммарная доза препарата, МЕ 1601,7±773,8 1856,3±1107,2 0,58
Длительность стимуляции, дни 8,6±0,9 9,5±1,9 0,29

Примечание. Данные представлены как средние ± стандартное отклонение, t-тест. *Данные представлены как медианы с интерквартильным размахом, тест Манна–Уитни. Различия
между группами статистически недостоверны (р>0,05).
*Data are presented as medians with interquartile range, Mann–Whitney test. Differences between groups are not statistically significant (p>0.05).
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Перед включением в протокол ЭКО все женщины были
обследованы согласно Приказу Минздрава России от
30.08.12 №107н «О порядке использования вспомогатель-
ных репродуктивных технологий, противопоказаниях и
показаниях к их применению».

Стимуляция функции яичников проводилась с примене-
нием рекомбинантного фолликулостимулирующего гор-
мона (рФСГ) или комбинированного препарата рФСГ и
лютеинизирующего гормона (ЛГ) и назначением антаго-
нистов гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ). Триггер
овуляции вводился при наличии лидирующих фолликулов
диаметром 17 мм и более. В качестве триггера использо-
вали препарат хорионического гонадотропина человека
(ХГЧ) в дозе 8000–10 000 МЕ или агонист ГнРГ в дозе 0,2 мг.
ТВП яичников осуществлялась через 36 ч после введения
триггера овуляции под общим наркозом и ультразвуковым
контролем. 

На старте программы ЭКО уточняли регулярность поло-
вой жизни супружеских пар и рекомендовали половой ре-
жим без ограничения контактов во время лечения, послед-
ний половой акт – за 3 дня до предполагаемой ТВП. Оцени-
вались параметры развернутой спермограммы и клеточ-
ного состава эякулята в день ТВП.

Оплодотворение ооцитов осуществлялось методом ЭКО –
24,2% (8/33) и ИКСИ – 75,8% (25/33). Морфологическую
оценку эмбрионов проводили на 5-е сутки после ТВП со-
гласно классификации D. Gardner и соавт. [15]. К эмбрионам
отличного качества относились бластоцисты IV–V класса с
внутриклеточной массой и трофэктодермой категории А.
Осуществлялся селективный перенос 1 эмбриона на 
5-е сутки развития, оставшиеся эмбрионы подвергались
либо витрификации, либо утилизации в соответствии с кри-
териями криоконсервации. Ведение посттрансферного пе-
риода проводилось согласно принятым в клинической прак-
тике протоколам: поддержка лютеиновой фазы в течение 
14 дней. Для диагностики беременности всем пациенткам
рекомендовали анализ крови на b-субъединицу ХГЧ (b-ХГЧ)
на 14-й день после переноса эмбриона в полость матки. При
наличии подъема уровня b-ХГЧ через 14 дней после пере-
носа эмбриона в полость матки регистрировали биохими-
ческую беременность. На 21-й день после переноса эм-
бриона выполнялось ультразвуковое исследование для под-
тверждения клинической маточной беременности, визуали-
зации плодного яйца в полости матки. 

Содержание ТФР-b1 и цитокинов (ИФН-g, ИЛ-33, ИЛ-6,
ИЛ-8, ИЛ-23, ИЛ-10, ФНО-a, ИЛ-18, ИЛ-17А, ИФН-a, ИЛ-12p,
моноцитарный хемотаксический протеин-1 – MCP-1) оце-
нивали в образцах СП, полученных в день ТВП, с помощью
специальных наборов для определения концентрации ци-
токинов – LegendPlex Multi-Analyte Flow Assay Kits, Human-
Free Active/Total TGF-b1 Assay и Human Inflammation Panel

(13-plex), в соответствии с инструкциями изготовителя
(BioLegend, США). 

Образцы СП сначала размораживали, далее при тестиро-
вании ТФР-b1 проводили кислотную активацию образцов в
соответствии с инструкцией производителя. Для анализа
содержания ТФР-b1 и всех остальных цитокинов прово-
дили разведение СП в 1:300 и 1:4 соответственно. Количе-
ственные измерения концентраций цитокинов проводили
с помощью проточного цитофлуориметра FACS Calibur
(Becton Dickinson, USA) с использованием программы Cell-
Quest. 

Калибровочные кривые для данных цитокинов были по-
лучены с использованием стандартных образцов, пред-
ставленных в наборах. Концентрации цитокинов в каждом
образце были вычислены путем обработки данных, полу-
ченных с проточного цитофлуориметра с помощью спе-
циального программного обеспечения LegendPlex v.8.0.,
предоставленного фирмой-производителем вместе с набо-
рами (BioLegend, США).

Для статистического анализа использовался пакет стати-
стических программ Medcalc. Статистический анализ прово-
дился с применением t-теста и теста Манна–Уитни для
сравнения средних величин. Метод логистической регрес-
сии с расчетом площади под кривой (AUC – Area Under the
Curve) использовался при расчете скорректированного от-
ношения шансов для контроля множественных конфаунде-
ров. Различия между статистическими величинами считали
статистически значимыми при уровне достоверности р<0,05.

Результаты
В ходе проведенного исследования у 33 женщин средняя

продолжительность бесплодия составила 4,79±2,71 года.
Средний возраст пациенток 31,3±4,0 года, а их партнеров –
32,82±3,71 года. Средний индекс массы тела у обследован-
ных женщин составил 22,98±3,36 кг/м2. Среднее количе-
ство полученных ооцитов в ходе лечения – 8,67±3,73. Всего
беременность наступила в 8 случаев из 33, что составило
24,2% – как частота имплантации, так и наступление кли-
нической беременности. По факту наступления беремен-
ности – успешности проведенного лечения были сформи-
рованы две группы. Статистических различий по возрасту
пациенток, возрасту партнеров, индексу массы тела, про-
должительности бесплодия, базальному уровню гормонов
ФСГ, ЛГ, антимюллерова гормона (АМГ), регулярности по-
ловой жизни, длительности стимуляции и суммарной дозе
препарата не выявлено (см. таблицу). 

Также не было статистических различий по данным
спермограммы по следующим параметрам: объем, кон-
центрация сперматозоидов, прогрессивная подвижность,
число морфологически нормальных сперматозоидов (дан-
ные не приводятся). Концентрация лейкоцитов в эякуляте
составила в 1-й группе 0,44 (0–1,7) млн/мл, во 2-й группе
0,43 (0,1–6,2). Данные представлены как медианы с интер-
квартильным размахом, тест Манна–Уитни. Различия
между группами статистически недостоверны (р>0,05).
Определение уровня цитокинов (ТФР-b1, ИФН-g, ИЛ-33,
ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-23, ИЛ-10, ФНО-a, ИЛ-18, ИЛ-17А, ИФН-a,
ИЛ-12p, MCP-1) в образцах СП партнера было проведено у
всех женщин, включенных в исследование (рис. 1). 

Результаты оценки содержания цитокинов свидетель-
ствуют о значительном варьировании концентрации цито-
кинов в СП, различающейся более чем на 6 порядков. Так, вы-
явлены минимальные концентрации цитокинов ИФН-a и
ИЛ-12p, медианные значения которых составили 4,3 и 
4,4 пг/мл соответственно (см. рис. 1). Максимальная кон-
центрация, составившая 221,5 нг/мл, выявлена для ТФР-b1,
что согласуется с результатами многочисленных исследо-
ваний и подтверждает, что СП является наиболее богатой
ТФР-b биологической жидкостью человеческого орга-
низма. ТФР-b, вероятно, является основным стимулятором
посткоитального воспалительного ответа и инициатором
процесса иммунной толерантности к спермальным антиге-
нам, играя важную роль в подготовке иммунной системы
женщины к имплантации [16]. 

рис. 1. цитокиновый профиль сП партнеров пациенток, включенных в исследо-
вание.
fig. 1. the cytokine profile in the SP partners of the patients included in the study..
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Различий в содержании цитокинов ТФР-b1, ИФН-g, 
ИЛ-33, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-23, ФНО-a, ИЛ-17А, ИФН-a, ИЛ-12p,
MCP-1 в СП в группах с ненаступившей (1-я группа) и на-
ступившей беременностью (2-я группа) выявлено не было
(p>0,05). У пациенток 1-й группы выявлено снижение со-
держания ИЛ-18 по сравнению с пациентками 2-й группы
(р=0,017) – медиана составила 157,95 пг/мл (72,85–248,01)
и 225,71 пг/мл (138,28–330,63) соответственно. У пациен-
ток 1-й группы выявлено повышение содержания ИЛ-10 по
сравнению с пациентками 2-й группы (р=0,01) – медиана
составила 6,57 пг/мл (4,09–23,65) и 4,98 пг/мл (4,36–5,68)
соответственно (рис. 2). 

Для оценки клинической значимости определения
уровня исследованных цитокинов в СП полового партнера
с целью прогнозирования исходов программы ЭКО/ИКСИ
нами был проведен анализ полученных результатов с по-
мощью построения характеристических кривых (Receiver
Operating Characteristics – ROC); рис. 3.

Прогностическая значимость показателя ИЛ-10 была до-
статочно высокой: площадь под кривой составила
0,757±0,109, чувствительность теста – 87,50%, специфич-
ность – 71,43% при значении показателей 5,68 пг/мл и
меньше; положительная и отрицательная прогностическая
значимость – 53,8 и 93,8%. Прогностическая значимость по-
казателя ИЛ-18 также была достаточно высокой: площадь
под кривой составила 0,792±0,107, чувствительность теста –
62,5%, специфичность – 95,24% при значении показателей
более 210,43 пг/мл; положительная и отрицательная про-
гностическая значимость – 83,3 и 87,0%. Таким образом, ча-
стота наступления беременности при повышенной кон-
центрации ИЛ-18 (параметра, обладающего наибольшей
диагностической значимостью) составляет 83,3%, в то
время как при пониженной концентрации ИЛ-18 наступле-
ние беременности наблюдается лишь у 13,0% женщин. 

Обсуждение
Ранее было продемонстрировано, что половая жизнь в

перитрансферный период при проведении программы
ЭКО/ИКСИ благоприятно влияет на результаты лечения
[17]. В исследовании A. Aflatoonian и соавт. были показаны
противоположные результаты. Полученные авторами дан-
ные продемонстрировали отсутствие статистически
значимой разницы в частоте наступления беременности у
пациенток, ведущих активную половую жизнь за 12 ч до пе-
реноса эмбриона, и женщин, которым рекомендовалось
воздержание [18]. 

Также было показано, что высокая концентрация ИЛ-18
приводит к резкому снижению вероятности наступления
беременности в программе ЭКО, дополненной интраваги-
нальным введением СП. При введении СП с низким содер-
жанием ИЛ-18 наступление беременности наблюдалось в
61,2% случаев, а при высоком содержании – в 9,1% [14]. Од-
нако оставалось неясным, связаны ли положительный и от-
рицательный эффекты с аппликацией СП в день ТВП или
выявленная зависимость наступления беременности от
уровня цитокинов в СП сохранится и при поступлении СП
при естественных половых контактах в цикле ЭКО.

Мы предполагали, что отмена введения СП с высоким уров-
нем ИЛ-18 может нейтрализовать негативный эффект воз-
действия СП на имплантацию, и частота наступления бере-
менности составит при этом 30–40%. Но оказалось, что в
группе пациентов без искусственной аппликации наблюда-
лось существенное увеличение частоты наступления бере-
менности, составившей 83,3%, что превышает средние значе-
ния частоты наступления беременности в отделении ЭКО. 

ИЛ-18 является провоспалительным цитокином, принад-
лежащим к семейству ИЛ-1. Этот цитокин первоначально
был идентифицирован как ИФН-g, индуцирующий фактор,
благодаря своей способности индуцировать продукцию
этого цитокина Т-клетками. В то же время ИФН-g ингиби-
рует проведение внутриклеточных сигналов, обусловлен-
ных связыванием ТФР-b1 с поверхностными рецепторами
[16]. Эти данные свидетельствуют об антагонистических
свойствах цитокинов ТФР-b и ИЛ-18 в иммунной регуляции.

Установлено, что концентрация ИЛ-18 может быть уве-
личена в СП при урогенитальных инфекциях [19]. Однако
воспалительные заболевания репродуктивного тракта как у
мужчин, так и у женщин являлись критериями исключения
в нашей работе. Также не было выявлено различий в содер-
жании лейкоцитов в СП в двух группах пациентов. Таким
образом, повышение содержания ИЛ-18 не связано с воспа-
лительными изменениями эякулята, повышением общего
числа лейкоцитов в образце спермы.

Ранее было показано наличие ИЛ-18 в эндометрии чело-
века и фето-материнском пространстве при беременности
у человека и мышей. Вероятно, тонкая регуляция экспрес-
сии ИЛ-18 крайне важна для нормальной имплантации и
ремоделирования децидуальной ткани на ранних сроках
беременности. Однако избыточное содержание ИЛ-18 в
полости матки в день забора яйцеклеток связано с низким
уровнем имплантации [20]. До сих пор вероятность зависи-
мости содержания ИЛ-18 в полости матки от концентра-
ции этого цитокина в СП не обсуждалась.
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рис. 2. содержание ил-18 и ил-10 в сП партнеров пациенток с отсутствием 
беременности и беременностью после программы Врт. 
fig. 2. the Il-18 and Il-10 levels in the SP partners of patients with no pregnancy and
pregnancy after the aRt program.
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рис. 3. ROc-кривые содержания ил-18 и ил-10 (пг/мл) в эякуляте для прогнози-
рования успеха лечения методом Врт.
fig. 3. ROc-curves of the Il-18 and Il-10 levels (pg/ml) in the ejaculate to predict the
success of treatment with aRt.
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Полученные данные позволяют предположить, что аппли-
кация СП с повышенным содержанием ИЛ-18 в день ТВП мо-
жет приводить к избыточной концентрации ИЛ-18 в полости
матки в день подсадки эмбриона и препятствовать импланта-
ции, в то же время постепенное уменьшение концентрации
ИЛ-18, поступившего при сексуальных контактах, может
обеспечивать оптимальную рецептивность эндометрия. 

При относительно низком содержании ИЛ-18 наблюда-
лось резкое снижение частоты наступления беременности –
до 13%, в то же время при аппликации СП у 61,2% пациентов
этой группы наступала беременности. Таким образом, пер-
сонифицированный режим контакта с СП в цикле ЭКО, за-
висящий от цитокинового профиля СП, может существенно
повысить эффективность программы ЭКО.

ИЛ-10 является цитокином с плейотропным действием
на многие иммунные клетки. Например, ИЛ-10 модулирует
функцию антигенпрезентирующих клеток путем ингиби-
рования фагоцитоза, подавления экспрессии главного
комплекса гистосовместимости и костимулирующих моле-
кул и уменьшения продукции провоспалительных цитоки-
нов и хемокинов [21]. Кроме того, ИЛ-10 напрямую ингиби-
рует дифференцировку Th-клеток и поддерживает подав-
ляющую активность Treg-клеток. Предполагается, что сек-
реция ИЛ-10 трофобластом может влиять на экспрессию
молекул I класса HLA в зоне плодово-материнского взаимо-
действия, что снижает уровень иммунного ответа и таким
образом защищает плод от отторжения [22].

При контакте семенной жидкости с эпителием женщины
имеет место масштабная активация многочисленных путей
экспрессии генов, которая может привести к выработке ан-
тиспермальных антител и провоспалительных цитокинов.
Большинство из свыше 700 генов, экспрессия которых в
ткани экзоцервикса изменяется после полового контакта,
участвует в процессах презентации провоспалительных ан-
тигенов, а также экспрессии цитокинов и хемокинов, уча-
ствующих в рекрутировании и активации таких клеток им-
мунной системы, как Т-лимфоциты, дендритные клетки и
макрофаги. Индуцируемые семенной жидкостью измене-
ния экспрессии генов и наблюдаемый ответ на клеточном
уровне известны как лейкоцитарная реакция [23]. 

Поэтому повышение концентрации ИЛ-10, обладающего
мощным противовоспалительным эффектом, может бло-
кировать посткоитальную реакцию, нарушая тем самым
иммунорегуляцию процесса имплантации.

Полученные нами данные подтверждают, что воздействие
СП на исходы программы ЭКО может реализовываться не
только при применении аппликации СП в день ТВП, но и
при поступлении СП в репродуктивный тракт женщины
при предшествующих сексуальных отношениях с биологи-
ческим отцом в цикле ЭКО. Полученные нами ранее данные
[24], а также результаты, представленные в настоящем иссле-
довании, свидетельствуют о том, что влияние СП на эффек-

тивность ЭКО определяется как режимом контактов с СП,
так и уровнем цитокинов ИЛ-10 и ИЛ-18 в СП. 

Дальнейшая научно-исследовательская работа репродук-
тивных биологов, иммунологов, эндокринологов и акуше-
ров-гинекологов, специализирующихся в области репро-
дуктивной медицины, не может не принимать во внимание
возможный потенциал СП как одного из факторов, способ-
ствующих достижению необходимого баланса между регу-
ляцией и дисрегуляцией эндометриальной функции, тем са-
мым позволяя повысить частоту имплантации в циклах ВРТ.
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Введение
Функциональная гипоталамическая аменорея (ФГА) – это

обратимое патологическое состояние, связанное с наруше-
нием нейромедиаторных сигнальных путей и дисрегуля-
цией гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы, воз-
никающей на фоне психических стрессов или хрониче-
ского энергетического дефицита [1, 2]. В настоящее время
рассматриваются две основные формы ФГА: аменорея на
фоне острого или хронического стресса и аменорея, вы-
званная энергетическим дефицитом, наиболее часто возни-
кающим в результате расстройств пищевого поведения. Ак-
тивация гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси и
селективных норадренергических нейронных сетей голов-
ного мозга, ассоциированная с усилением секреции корти-
колиберина и адренокортикотропного гормона, рассматри-
вается в качестве одного из ведущих звеньев медиаторного
ответа на стресс [3, 4]. Результатом этой активации является
подавление экспрессии кисспептина в KND-нейронах ар-
куатного ядра гипоталамуса с последующим угнетением сек-
реции гонадотропин-рилизинг-гормона и гонадотропинов,
преимущественно лютеинизирующего гормона (ЛГ) [5]. 

Другим механизмом угнетения репродуктивной системы
может быть состояние энергетического дефицита, возни-
кающее в результате снижения уровня гормона жировой
ткани – лептина. Это также приводит к подавлению актив-
ности кисспептинергической системы за счет снижения

экспрессии гена KISS и запуска патофизиологического кас-
када развития ФГА. 

Согласно данным зарубежных исследований, введение
рекомбинантного лептина улучшает функцию яичников и
щитовидной железы без изменения уровня кортизола [6].
Уровень лептина отражает не только энергию, накоплен-
ную в жировой ткани, но и резкие изменения в потребле-
нии калорий, в связи с этим он может быть информатив-
ным показателем для диагностики ограничительных типов
расстройств приема пищи [7]. 

В развитии ФГА могут играть роль и другие эндокринные
нарушения, в частности снижение продукции трийодтиро-
нина (Т3) на фоне нормального уровня тиреотропного гор-
мона (ТТГ) [4]. Полагают, что одним из механизмов нару-
шения обратной связи тиреоидной оси является повышен-
ная продукция глюкокортикоидов, подавляющих актив-
ность периферической 5’-деиодиназы [8]. 

В диагностике ФГА, возникающей на фоне стресса или
расстройств пищевого поведения, данные анамнеза не все-
гда объективны, как и ответы пациенток на психологиче-
ские тесты. В связи с этим дифференциальная диагностика
этих форм ФГА представляет значительные сложности.
Вместе с тем выявление ведущего патогенетического фак-
тора развития ФГА представляется важным с терапевтиче-
ской точки зрения, поскольку определяет персонифициро-
ванный подход к выбору лечебных мероприятий. Более
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Aim. To investigate the usefulness of differential diagnostic criteria of functional hypothalamic amenorrhea (FHA) related to energy deficiency and stress.
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FHA on the background of eating disorders (group 2), including assessment of adipose tissue, determination of leptin level, adipose tissue index and differential index.
Results. Patients of group 2 were distinguished by a more significant deficiency of body mass index, total body fat, and leptin levels in comparison with patients of group 1.
The differential index [AUC=0.907 (0.84–0.97)] turned out to be the most informative indicator in the differential diagnosis of various forms of FHA, its threshold value was
21.4, the least informative – body mass index [AUC=0.78 (0.71–0.87)].
Conclusion. The differential index can be considered as an informative differential diagnostic criterion for various forms of FHA.
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того, для выявления ведущего фактора формирования ФГА
необходима высокоспециализированная психиатрическая
оценка, которая не всегда возможна в рутинной клиниче-
ской практике. Поэтому разработка объективных методов
дифференциальной диагностики ФГА на фоне стресса и
энергетического дефицита представляется актуальной за-
дачей. Учитывая, что хронический энергетический дефи-
цит может приводить к снижению содержания жировой
ткани, для дифференциальной диагностики различных
форм ФГА могут быть перспективными использование
двухфотонной рентгеновской абсорбциометрии (DEXA)
как одной из наиболее точных методик исследования со-
става тела, а также определение уровня лептина как показа-
теля энергетического обмена.

Цель исследования – разработка возможных диффе-
ренциально-диагностических критериев ФГА, возникаю-
щей на фоне стресса и энергетического дефицита, на ос-
нове сравнительного анализа клинико-лабораторных дан-
ных и результатов DEXA.

Материалы и методы
Обследованы 120 пациенток с ФГА в возрасте от 18 до 39

лет (средний возраст 25,75±4,16 года). Диагноз ФГА уста-
навливался на основании клинико-анамнестических дан-
ных (отсутствие менструаций более 6 мес на фоне ранее
регулярного менструального цикла), результатов гормо-
нального обследования и отсутствия органических нару-
шений гипоталамо-гипофизарной области по данным маг-
нитно-резонансной томографии.

На основании результатов психиатрического консульти-
рования пациентки были разделены на 2 группы: 1-я груп-
па – 56 пациенток с ФГА, связанной со стрессовыми собы-
тиями; 2-я группа – 64 пациентки с ФГА на фоне рас-
стройств пищевого поведения. 

Нарушение менструального цикла по типу олигоменореи
с менархе наблюдалось у 16 (28,6%) больных 1-й группы и у
13 (20,3%) пациенток 2-й группы. Ранее по поводу ФГА 
24 (43%) пациентки 1-й группы и 30 (47%) больных 
2-й группы принимали заместительную гормональную те-
рапию, 15 (27%) и 12 (19%) пациенток 1 и 2-й групп полу-

чали комбинированные оральные контрацептивы без сти-
мулирующего эффекта на отмену гормонотерапии. 

Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по формуле ИМТ =
масса тела (кг) / рост (м2). Степень дефицита массы тела опре-
деляли по критериям Всемирной организации здравоохране-
ния: 
• дефицит 1-й степени – ИМТ 17,00–18,49 кг/м2;
• дефицит 2-й степени – ИМТ 16,00–16,99 кг/м2; 
• дефицит 3-й степени – ИМТ<16 кг/м2; 
• нормальный диапазон – ИМТ 18,50–24,99 кг/м2.

Для дифференциальной диагностики с другими эндо-
кринопатиями проводили исследование гормонального
профиля (ЛГ, фолликулостимулирующий гормон – ФСГ,
эстрадиол, антимюллеровский гормон, общий тестосте-
рон, половые стероиды связывающий глобулин, пролак-
тин, ТТГ, свободный тироксин – Т4, кортизол, лептин) им-
мунохемилюминесцентным методом на автоматическом
анализаторе Immulite 2000 (Siemens, США). «Композицион-
ный» состав тела оценивали с помощью двухэнергетиче-
ской рентгеновской абсорбциометрии по программе «Total
Body Tissue Quantitation» на денситометре Prodigy (Lunar,
США). Согласно результатам ранее проведенного исследо-
вания наиболее информативным показателем содержания
жировой ткани является Total Body Fat. Его значение менее
30% свидетельствует о дефиците жировой ткани [9]. 

Помимо этого проводилась оценка ряда расчетных пока-
зателей [10]: 
• индекс жировой ткани = содержание жировой ткани (%) ÷

рост (м2); 
• дифференциальный индекс (ДИ) = концентрация леп-

тина (нг/мл)  содержание жировой ткани (%) ÷ рост (м2).
Для статистического анализа материала использовалась

программа SPSS Statistics (IBM, версия 21). Все данные пред-
ставлены как средние (mean) ± стандартное отклонение
(SD). Сравнение проводилось с помощью U-теста Манна–
Уитни, метод Спирмена был использован для выявления
корреляций. Оценка диагностической значимости иссле-
дуемых показателей оценивалась по результатам ROC-ана-
лиза. Статистически значимыми считали результаты при
достижении уровня ошибки р<0,05. 

таблица 1. клинико-анамнестические данные пациенток с различными формами фга
table 1. clinical and medical history of female patients with various forms of fHa
Параметр 1-я группа  (n=56) 2-я группа  (n=64) р
Возраст, лет 26,2±5,73 25,1±5,14 0,131
Масса тела, кг 57,53±8,3 50,6±4,11 <0,001*
Рост, см 165,51±5,56 166,77±6,20 0,412
ИМТ, кг/м2 21,65±3,59 18,01±1,54 <0,001*
Возраст нарушения менструального цикла, лет 25,29±6,45 19,54±7,55 0,023*
Длительность аменореи, годы 3,84±2,61 3,05±1,82 0,431
Исходная масса тела, кг 59,62±6,76 59,59±8,89 0,866
Минимальная масса тела, кг 51,79±5,44 48,49±6,11 0,024*
Время снижения массы тела, мес 10,41±7,21 10,01±6,87 0,544
Скорость потери массы тела, кг/мес 2,14±1,97 2,57±1,64 0,313
Скорость потери массы тела, %/мес 3,6±3,29 4,27±3,5 0,323
Потерянная масса тела, % 11,88±5,44 17,07±8,9 0,002*
Fat Mass, кг 17,57±5,0 15,27±6,9 <0,001*
Total Body Fat, % 31,189±5,49 21,16±5,97 <0,001*
A/G (Android Fat/Gynoid Fat) 0,77±0,18 0,56±0,14 <0,001*
Trunk/Total Fat 0,46±0,03 0,41±0,03 <0,001*
Legs/Total Fat 0,41±0,3 0,44±0,4 0,007*
Arms + Legs/Total Fat 1,07±0,13 1,3±0,21 0,001*
Индекс жировой ткани 11,58±3,21 7,66±2,2 <0,001*
Здесь и далее в табл. 2: *статистически значимый результат.
Hereinafter in the table. 2: *statistically significant difference.
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Результаты
Анализ клинико-анамнестических данных выявил разли-

чия между группами по возрасту дебюта заболевания и
проценту потерянной массы тела (табл. 1). Несмотря на от-
сутствие статистически значимых различий по исходной
массе тела, процент потерянной массы тела был более вы-
ражен во 2-й группе. Так, потеря массы тела более 15% на-
блюдалась у 9 (16,07%) пациенток 1-й группы и у 28
(43,75%) – 2-й группы. 

Пациентки 1-й группы имели более низкую массу тела,
ИМТ и содержание жировой ткани. Нормальный ИМТ на-
блюдался у 52 (92,9%) пациенток 1-й группы и 42 (65,6%) –
2-й группы, дефицит ИМТ 1-й степени – у 4 (7,1%) пациен-
ток 1-й группы и 16 (25%) – 2-й группы. Дефицит ИМТ 2 и
3-й степени был отмечен только у 6 (9,3%) пациенток 
2-й группы. Анализ композиционного состава тела показал,
что содержание жировой ткани у пациенток с ФГА варь-
ировало в пределах 10,7–42,4%. Нормальное содержание
жировой ткани выявлено у 30 (53,6%) пациенток 
1-й группы и лишь у 5 (7,8%) – из 2-й группы. Содержание
жировой ткани в пределах 30–20% наблюдалось у 
26 (46,4%) пациенток 1-й и 32 (50%) – 2-й группы. Количе-
ство жировой ткани менее 20% было диагностировано
только у 27 (42,2%) пациенток 2-й группы на фоне ФГА, свя-
занной с расстройством приема пищи. В этой группе даже
при нормальном ИМТ дефицит жировой ткани отмечен у
30 (90,5%) пациенток. Содержание жировой ткани в обеих
группах коррелировало с массой тела (r=0,516) и ИМТ
(r=0,628); p<0,01.

Оценка гормонального профиля пациенток показала,
что в 1-й группе снижение ЛГ было у 41 (73,2%) пациентки,
ФСГ – у 15 (26,8%), во 2-й группе эти показатели составили
68,75 и 18,75% больных. Уровень эстрадиола ниже норма-
тивных значений (менее 150 пмоль/л) был характерен для
50 (89,3%) и 56 (87,5%) пациенток 1 и 2-й групп соответ-
ственно. Концентрация ЛГ коррелировала с содержанием
эстрадиола (r=0,285, р=0,004). Выявлена умеренная корре-
ляция между индексом ЛГ/ФСГ и содержанием жировой
ткани (Fat Mass); r=0,322, p=0,015.

Как видно из табл. 2, пациентки с ФГА на фоне рас-
стройств приема пищи имели более высокие значения
пролактина и более низкие показатели ТТГ, свободного Т4 и
лептина, чем пациенты с ФГА на фоне стресса. Было от-
мечено, что гипопролактинемия чаще встречалась в 
1-й группе (32,14%), чем во 2-й группе (15,63%); р<0,05. Не-
смотря на различия в уровнях ТТГ и свободного Т4, уровень
ТТГ был в пределах референсных значений у всех пациен-
ток, а снижение содержания свободного Т4 наблюдалось
лишь у 2 (3,5%) пациенток 1-й группы. Была выявлена кор-
реляция между содержанием жировой ткани, уровнем ТТГ
(r=0,311, р=0,03) и свободного Т4 (r=0,477, р=0,014).

Значения лептина варьировали в пределах 0,5–11,54 нг/мл
(пороговое значение лептина, согласно ранее проведен-
ному нами исследованию, было принято за 4,8 нг/мл) [9].
Снижение уровня лептина выявлено у 35 (62,5%) пациенток
1-й группы и у 60 (93,8%) – 2-й группы. Уровень лептина кор-
релировал с массой тела (r=0,48), ИМТ (r=0,418), содержа-
нием жировой ткани (r=0,625), а также с уровнем эстрадиола
(r=0,215, р=0,044).

Для определения информативности различных показа-
телей (ИМТ, лептин, ДИ, индекс жировой ткани) в диффе-
ренциальной диагностике стрессовой и пищевой форм
ФГА был проведен ROC-анализ (табл. 3, см. рисунок). 

Наиболее информативным показателем оказался ДИ
[AUC=0,907 (0,84–0,97), р<0,005], его пороговое значение
составило 21,4.

Обсуждение
В большинстве случаев, независимо от этиологии ФГА, в

качестве терапии традиционно применяются комбиниро-
ванные оральные контрацептивы или препараты для мено-
паузальной гормонотерапии. Однако после их отмены, как
правило, не отмечается стимулирующего эффекта в виде
восстановления ритма менструаций, поскольку подобная
терапия, не являясь патогенетической, приводит лишь к
индукции менструальноподобного кровотечения [11]. Это
было продемонстрировано и в нашем исследовании. Гете-
рогенность причин ФГА указывает на необходимость раз-
работки дифференцированного подхода к ведению боль-
ных. Это возможно лишь при установлении основного
этиологического фактора и ведущего патогенетического
механизма развития ФГА, которому клиницисты часто не
уделяют должного внимания. 

Поскольку ограничение питания играет важную роль в
возникновении ФГА, то в клинической практике врачи ча-
сто ориентируются на снижение ИМТ как на показатель де-
фицита питания. Однако результаты проведенного иссле-
дования показали, что данные анамнеза, клиническая кар-
тина и весо-ростовые показатели представляются недоста-
точно информативными для установления основного фак-
тора в развитии ФГА. Так, снижение массы тела характерно
для обеих групп больных. Существуют данные, что крити-
ческое снижение массы тела, приводящее к прекращению
менструаций, составляет 15% и более от исходной массы
[12]. В нашем исследовании подобное снижение массы тела
наблюдалось у 9 (16,07%) пациенток 1-й группы и у 28
(43,75%) – 2-й группы. Это указывает, что ФГА может возни-
кать без критической потери массы тела. 

Более того, при первичном обращении нормальный
ИМТ наблюдался у 92,5% пациенток 1-й группы и 65,5% – 
2-й группы, что отражает его недостаточную информатив-
ность. Важно отметить, что нормальный ИМТ у пациенток с

таблица 2. Характеристика гормонального профиля пациенток с фга
table 2. characteristics of the hormonal profile of female patients with fHa
Параметр 1-я группа 1 (n=56) 2-я группа (n=64) р
Антимюллеровский гормон, нг/мл 6,08±4,34 7,5±4,71 0,086
ФСГ, мМЕд/мл 4,8±2,25 5,45±2,56 0,289
ЛГ, мМЕд/мл 2,37±2,25 2,7±2,51 0,432
ЛГ/ФСГ 0,518±0,54 0,48±0,44 0,978
Эстрадиол, пмоль/л 85,8±57,49 71,59±58,41 0,102
Пролактин, мЕд/л 159,7±80,1 196,3±91,12 0,014*
ТТГ, мЕд/л 1,66±1,12 1,23±0,7 0,021*
Т4 свободный, пмоль/л 12,0±2,75 8,07±4,45 0,029*
Кортизол, нмоль/л 376,2±126,92 471,7±231,21 0,468
Тестостерон общий, нмоль/л 1,052±0,58 0,98±0,74 0,265
Половые стероиды связывающий глобулин, нмоль/л 67,23±20,65 65,35±27,5 0,646
Лептин, нг/мл 6,8±2,11 1,86±2,18 <0,001*
ДИ 56,36±32,05 15,03±9,66 0,0002*
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ФГА на фоне нарушений пищевого поведения может указы-
вать на наличие атипичной формы нервной анорексии.
Это согласуется с данными исследования K. Bachmann и со-
авт., где каждая 3-я пациентка с атипичной нервной ано-
рексией была с аменореей, а также с нормальным ИМТ. Это
также указывает на низкую диагностическую значимость
ИМТ в выявлении нарушений приема пищи как причины
ФГА [13]. Проведение денситометрии позволило выявить
дефицит жировой ткани у 70,8% пациенток с ФГА, несмотря
на то, что снижение ИМТ было лишь у 21,6%. При ИМТ ме-
нее 18,5 кг/м2 дефицит жировой ткани наблюдался у всех
пациенток 2-й группы и у 75% 1-й группы, тогда как при
нормальном ИМТ дефицит жира наблюдался у 90,5% боль-
ных 2-й и лишь у 44,2% больных 1-й группы. Это подтвер-
ждает достаточно высокую информативность денситомет-
рии жировой ткани для оценки энергетического дефицита
в сравнении с ИМТ.

Анализ гормонального профиля показал, что пациентки
1 и 2-й групп почти не отличаются по уровню гормонов, за
исключением ТТГ, свободного Т4, пролактина и лептина.
Уровень гонадотропинов статистически не различался
между группами. Нормогонадотропная форма аменореи
была диагностирована у 29,2% пациенток, а гипогонадот-
ропная – у 70,8% пациенток. Исходя из этого, можно пред-
положить, что нормальный уровень гонадотропинов не
приводит к восстановлению менструальной функции. Воз-
можно, это связано с нарушением частоты импульсной сек-
реции гонадотропинов, а не с их амплитудой. У пациенток
с ФГА на фоне расстройств приема пищи отмечались более
низкие значения уровня ТТГ, свободного Т4, но показатели
находились в пределах референсных значений, что не поз-
воляет рассматривать их в качестве диагностических кри-
териев. Концентрация лептина была снижена в обеих груп-
пах, однако более низкие значения отмечались у пациен-
ток с расстройствами приема пищи, что связано как с более
выраженным дефицитом жировой ткани, так и с дефици-

том энергии ввиду ограничения потребляемых калорий.
Это положение согласуется с тем фактом, что уровень леп-
тина отражает не только энергетическое депо, накоплен-
ное в жировой ткани, но и уровень энергетического ба-
ланса [14, 15]. 

Результаты ранее проведенных работ свидетельствуют,
что информативность изолированной оценки массы тела и
процентного содержания жировой ткани уступает расчет-
ным показателям ИМТ и индекса жировой ткани [10, 16]. Од-
нако проведенные работы в большей степени были направ-
лены на изучение пациенток с избыточной массой тела и
ожирением, а исследования по оценке этих показателей
при ФГА не встречаются. Ранее сообщалось, что, хотя низ-
кий уровень жировой ткани обычно ассоциируется с аме-
нореей, «гипотеза критического жира в организме» не была
подтверждена продольными исследованиями. У женщин с
нормальным содержанием жировой ткани также может раз-
виваться ФГА [17, 18]. Это указывает на необходимость
оценки не только содержания жировой ткани у пациенток с
ФГА, но и их энергетического баланса. В связи с этим в про-
веденном исследовании нами был разработан способ
оценки пациенток с ФГА с использованием ДИ, включаю-
щий отношение содержания жировой ткани и уровня леп-
тина, отражающих энергетический статус, к росту. 

При сравнении диагностической значимости таких по-
казателей, как ИМТ, концентрация лептина, содержание
жировой ткани, индекс жировой ткани и ДИ, наиболее ин-
формативным оказался ДИ. Площадь под кривой составила
0,907, что, согласно экспертной шкале оценки предсказа-
тельной способности модели, позволило классифициро-
вать ее как «очень хорошую». Чувствительность и специ-
фичность предложенной модели в области порогового
значения, равного 21,4, составили 90 и 84,8%. 

Таким образом, значение ДИ ниже 21,4 может свидетель-
ствовать о наличии у пациентки ФГА, связанной с энерге-
тическим дефицитом на фоне расстройства приема пищи,
а повышение ДИ выше порогового значения можно рас-
сматривать как маркер стрессовой формы ФГА. 

Заключение
Пациентки со стрессовой формой ФГА отличались более

поздним дебютом заболевания, более высоким ИМТ и со-
держанием жировой ткани в сравнении с пациентками с
ФГА на фоне расстройств приема пищи. Уровни гонадотро-
пинов и эстрадиола не всегда отражают степень угнетения
репродуктивной системы и не могут использоваться как
дифференциально-диагностические признаки различных
форм ФГА. Более того, диагностически значимыми показа-
телями могут служить уровень лептина, индекс жировой
ткани и ДИ, среди которых ДИ явился наиболее информа-
тивным. Таким образом, ДИ, вероятно, можно рассматри-
вать в качестве достаточно информативного дифференци-
ально-диагностического критерия различных форм ФГА,
что позволит в дальнейшем разработать персонифициро-
ванные алгоритмы ведения пациенток с ФГА. 
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таблица 3. Диагностическая значимость иМт, показателя содержания жировой ткани, лептина и Ди фга у пациенток с фга (ROc-анализ)
table 3. diagnostic significance of BMI, the index of adipose tissue content, leptin and differential index of fHa in female patients with fHa (ROc analysis) ROc analysis, assessment
of the diagnostic significance of differential index in female patients with PHa.

Показатель Площадь 
под кривой

асимптотический 95% доверительный интервал
Чувствительность, % специфичность, % сумма

нижняя граница верхняя граница
ИМТ 0,78 0,71 0,87 79,66 64,71 144,37
Концентрация лептина 0,85 0,77 0,93 77,08 86,67 163,75
Содержание жировой ткани 0,84 0,76 0,92 67,27 93,33 160,6
ДИ 0,907 0,84 0,97 90,0 84,8 174,8
Индекс жировой ткани 0,884 0,81 0,95 76,09 87,8 163,9

ROc-анализ, оценка диагностической значимости Ди у пациенток с фга.

ROC-кривые

Индекс ФГА
Total Body Fat
Индекс жировой ткани
Лептин
ИМТ
Опорная линия

Источник кривой1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

0,0              0,2                0,4 0,6 0,8 1,0
1 – Специфичность

Диагональные сегменты, сгенерированные связями
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Актуальность
Миома матки относится к наиболее распространенным

доброкачественным опухолям половых органов женщины
и является одной из основных причин нарушения репро-
дуктивной функции. Около 30% пациенток с миомой, под-
вергающихся оперативному вмешательству, находятся в
возрасте до 40 лет [1].

На долю хирургических методов лечения приходится до
70% всех случаев, однако, несмотря на непрерывное совер-
шенствование хирургических техник, органосохраняю-
щие операции составляют лишь 8–18% [2]. Следовательно,
разработка, внедрение и применение максимально щадя-
щих методик лечения миомы на сегодняшний день яв-
ляются приоритетной задачей [3].

На современном этапе появляются работы, свидетель-
ствующие о том, что сочетание органосохраняющих опе-
раций и гормональной терапии способствует эффектив-
ному лечению миомы и бесплодия у женщин репродуктив-
ного возраста [4]. Научные изыскания в данном направле-
нии представляются весьма актуальными.

Цель работы – оценка эффективности адъювантной
антигестагенной терапии после консервативной миомэк-
томии у женщин репродуктивного возраста

Материалы и методы
Работа выполнена в амбулаторно-диагностическом отде-

лении эндокринной гинекологии Клиники высоких меди-
цинских технологий им. Н.И. Пирогова ФГБОУ ВО «Санкт-

Оригинальная статья

Эффективность адъювантной антигестагенной терапии
после консервативной миомэктомии 
у женщин репродуктивного возраста
Я.А. Лебедева1, И.И. Коваленко1, О.Л. Молчанов1, Д.В. Байбуз1, Н.В. Куликова1,2

1ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», Санкт-Петербург, Россия
2ФГАОУ ВО «Балтийский федеральный университет им. И. Канта», Калининград, Россия
yanina_simakova@mail.ru

Аннотация
Актуальность. В связи с высокой распространенностью миомы матки у женщин молодого возраста и возможным влиянием на репродуктивный потенциал прио-
ритетными задачами специалистов здравоохранения являются разработка, внедрение и применение максимально щадящих методик лечения данной патологии.
Цель. Оценка эффективности адъювантной антигестагенной терапии после консервативной миомэктомии у женщин репродуктивного возраста.
Материалы и методы. Проведен сравнительный анализ результатов лечения пациенток репродуктивного возраста с миомой матки. В 1-ю группу (n=38) вошли
пациентки, прошедшие лечение в объеме лапароскопической (ЛС) консервативной миомэктомии без последующей противорецидивной медикаментозной те-
рапии, средний возраст – 31,5 года (4,6). Во 2-ю группу (n=43) вошли пациентки после ЛС-консервативной миомэктомии, получавшие мифепристон в качестве
противорецидивной терапии после хирургического вмешательства. Средний возраст составил 31,9 года (4,5).
Результаты. Терапия мифепристоном в качестве адъювантного лечения после ЛС-консервативной миомэктомии способна значимо снизить риск рецидива лейо-
миомы, выраженность клинических проявлений в виде болевого синдрома и обильных менструаций, ассоциированных с рецидивом, стабилизировать размеры
матки, тем самым улучшить репродуктивное здоровье женщины.
Выводы. Применение адъювантной антигестагенной терапии после ЛС-консервативной миомэктомии у женщин репродуктивного возраста является весьма эф-
фективным методом лечения миомы матки и может быть рассмотрено в качестве терапии выбора у таких пациенток.
Ключевые слова: консервативная миомэктомия, миома матки, мифепристон, репродуктивное здоровье, антигестагенная терапия.
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Abstract
Relevance. Due to the high prevalence of uterine fibroids in young women and the possible effect on reproductive potential, the development, implementation and applica-
tion of the most benign treatment methods are a priority.
Aim. To evaluate the effectiveness of adjuvant anti-progestogen therapy after conservative myomectomy in women of reproductive age.
Materials and methods. A comparative analysis of the results of treatment of patients of reproductive age with uterine myoma has been carried out. Group 1 (n=38) inclu-
ded patients who underwent conservative myomectomy and/or hysteroresectoscopy without subsequent anti-relapse drug therapy. The average age is 31.5 years (4.6).
Group 2 (n=43) included patients after conservative myomectomy who received mifepristone as anti-relapse therapy after surgery. The average age is 31.9 years (4.5).
Results. Mifepristone therapy, as an adjuvant treatment after conservative myomectomy, can significantly reduce the risk of recurrence, stabilize the size of the uterus, re-
duce the severity of clinical manifestations in the form of pain syndrome and heavy menstruation associated with relapse, thereby improving the reproductive health of wo-
men.
Conclusions. The use of adjuvant anti-progestogen therapy after conservative myomectomy in women of reproductive age is a very effective method for treating uterine fib-
roids and can be considered as a therapy of choice in such patients.
Key words: conservative myomectomy, uterine myoma, mifepreston, reproductive health, anti-progestogen therapy.
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В исследовании приняла участие 81 пациентка репродук-
тивного возраста с миомой матки.

Критерии включения: возраст 20–39 лет; одиночные или
множественные миоматозные узлы различной локализа-
ции размером до 6 см; планирование беременности; отсут-
ствие противопоказаний к назначению мифепристона; со-
гласие больных на включение в группу исследования.

Критерии исключения: острые воспалительные заболе-
вания органов малого таза; ановуляторный менструальный
цикл; эндометриоз; сочетанная патология матки; наличие
заболеваний, являющихся противопоказанием для вына-
шивания беременности; наличие аллергической реакции
на мифепристон; проводимое ранее лечение миомы матки
за последние 6 мес. 

Все пациентки были разделены на 2 группы:
• 1-я группа (n=38) – пациентки, прошедшие лапароско-

пическую (ЛС) консервативную миомэктомию без
последующей противорецидивной медикаментозной
терапии. Средний возраст – 31,5 года (4,6).

• 2-я группа (n=43) – пациентки после ЛС-консервативной
миомэктомии, получавшие мифепристон в дозе 50 мг
ежедневно со 2-го дня первого менструального цикла
после оперативного вмешательства в течение 3 мес в ка-
честве противорецидивной терапии. Средний возраст –
31,9 года (4,5).

Показание для проведения оперативного вмешательства:
быстрый рост миоматозных узлов, длительные аномаль-
ные маточные кровотечения, не поддающиеся коррекции,

болевой синдром, размер узла более 4 см, нарушение функ-
ции соседних органов.

Критерии эффективности лечения: уменьшение интен-
сивности болевого синдрома, снижение выраженности
менструальной кровопотери, уменьшение размеров и
объема матки, сокращение частоты рецидива миомы
матки.

Интенсивность болевого синдрома оценивали по визу-
альной аналоговой шкале боли (ВАШ). Менструальное кро-
вотечение определяли с помощью графической шкалы
оценки менструальной кровопотери (Pictorial bloodloss as-
sessment chart – PBAC). 

Эхографическое исследование органов малого таза про-
водилось в определенные дни цикла: число антральных
фолликулов определяли на 2–3-й день менструального
цикла. Размеры матки, узлов – на 5–7-й день менструаль-
ного цикла.

Оперативные вмешательства (ЛС) проводились на опе-
рационном оборудовании фирмы «Karl Storz» (Германия). 

Статистическую обработку данных проводили с помо-
щью программного обеспечения IBM SPSS Statistics v. 20.0.
Для измеряемых показателей рассчитывалось среднее
значение, стандартная ошибка среднего (СО), медиана, 95%
доверительный интервал – ДИ и 25 и 75% квартили. За уро-
вень статистической значимости принято p<0,05.

Результаты
При оценке репродуктивного анамнеза отмечено, что в

1-й группе возраст наступления менархе был на 6 мес
раньше (р=0,02), однако на развитие патологии и после-
дующую картину после проведенного лечения данный
фактор влияния не оказывал. По остальным факторам, та-
ким как возраст начала половой жизни, длительность мен-
струации и менструального цикла, история предыдущих
беременностей и родов, 2 группы пациенток достоверно
не различались (табл. 1).

Встречаемость экстрагенитальной патологии в 2 группах
была сопоставимой. Анализ гинекологических заболева-
ний показал, что в 1-й группе более чем на 20% было выше
число женщин с гиперпластическими процессами эндо-
метрия. Распространенность других видов генитальной па-
тологии в 2 группах была сопоставимой (табл. 2). 

У пациенток наблюдаемых групп проводилась сравни-
тельная оценка характеристик менструального цикла, бо-
левого синдрома и выраженности менструального крово-
течения (табл. 3). 

До проведения лечения частота встречаемости тех или
иных жалоб в 2 группах была сопоставимой. После лечения
в группе пациенток, получавших мифепристон, число жен-
щин, не предъявлявших жалоб, было почти на 30% выше
(р=0,011).

При сравнении динамики жалоб внутри групп (до и
после лечения), в 1-й группе достоверные различия от-
мечены лишь по встречаемости дизурии – после проведен-
ного лечения ее частота снизилась на 10,5% (р=0,040).

Во 2-й группе после проведения терапии почти в 9 раз
снизилось число жалоб на обильные и болезненные мен-

таблица 1. Показатели репродуктивного анамнеза пациенток с миомой матки
table 1. Indicators of reproductive history of patients with uterine myoma

Параметр
1-я группа 2-я группа

pn=38 n=43
среднее (сО)/количество (%)

Возраст менархе 12,6 (1,0) 12,1 (1,1) 0,02
Возраст начала половой жизни 18,8 (2,8) 19,2 (1,9) >0,05
Длительность менструации 5,1 (1,1) 5,2 (1,1) >0,05 
Длительность менструального цикла 26,9 (2,7) 27,4 (3,5) >0,05
Беременность 10 (26,3) 23 (53,5) >0,05
Роды 7 (18,4) 12 (27,9) >0,05
Преждевременные роды 3 (7,9) 0 (0,0) >0,05
Роды крупным плодом 2 (5,3) 3 (7,0) >0,05
Искусственные аборты 2 (5,3) 8 (18,6) >0,05
Выкидыши 5 (13,2) 7 (16,3) >0,05
Неразвивающиеся беременности 1 (2,6) 3 (7,0) >0,05
Внематочные беременности 1 (2,6) 1 (2,3) >0,05
Гинекологические операции 10 (26,3) 12 (27,9) >0,05
Кесарево сечение 3 (7,9) 1 (2,3) >0,05

таблица 2. генитальная патология у пациенток с миомой матки в анамнезе
table 2. genital pathology in patients with a history of uterine myoma

Вид патологии
1-я группа 2-я группа 

р n=38 n=43
количество доля, % количество доля, %

Эктопия шейки матки 9 23,7 9 20,9 >0,05
Дисплазия шейки матки 1 2,6 2 4,7 >0,05
Воспалительные заболевания органов малого таза 3 7,9 6 14,0 >0,05
Воспалительные заболевания нижних отделов полового тракта 14 36,8 18 41,9 >0,05
Доброкачественные образования яичников 4 10,5 3 7,0 >0,05
Гиперпластические процессы эндометрия 9 23,7 0 0,0 0,001
Инфекции, передаваемые половым путем 10 26,3 8 18,6 >0,05
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струации (р<0,001) и на 11,6% уменьшилась встречаемость
дизурии (р=0,021).

Через 3 мес после проведенного лечения в 2 группах на-
блюдалось сокращение длительности менструального кро-
вотечения: 1-я группа – 4,3 (0,7) дня, 2-я – 4,7 (1) дня
(р>0,05). Через 1 год после проведения лечения в 1-й группе
отмечалось незначительное увеличение данного показа-
теля – 5,6 (0,8) дня, во 2-й группе длительность менструации
оставалась ниже исходных данных – 4,5 (0,6) дня (р<0,001).

Оценка продолжительности менструального цикла по-
казала, что через 3 мес после лечения в 1-й группе наблю-
далось его удлинение с 26,9 до 28,6 дня. Через 1 год наблю-
дения значения приблизились к исходному показателю.
Во 2-й группе изменений не отмечено ни через 3 мес, ни
через 1 год наблюдения. Более подробно данные о дина-
мике характеристик менструального цикла у пациенток до
и после лечения представлены в табл. 4.

Анализ выраженности боли по ВАШ показал, что до
старта терапии в 2 группах баллы были сопоставимы.
После проведения лечения в 1 и 2-й группе наблюдалось
достоверное снижение интенсивности боли (р<0,001) че-

рез 3 мес после лечения. Через 1 год после лечения в 1-й
группе отмечено повышение показателя в баллах с 2,6 до
2,9 (р<0,01), во 2-й группе ухудшения не было, показатели
остались одинаковыми – 3,2 (p<0,001). Динамика выражен-
ности боли по ВАШ у пациенток сопоставляемых групп
представлена в табл. 5.

При сравнении выраженности менструальной кровопо-
тери достоверных различий между группами не выявлено
ни до начала терапии, ни после (табл. 6). Оценка внутри-
групповых показателей выявила, что PBAC через 3 мес
после лечения в 2 группах уменьшился почти в 2 раза. По-
ложительная динамика сохранялась и через 1 год после на-
чала лечения.

До проведения лечения концентрации гемоглобина и
ферритина в 2 группах статистически не различались.
После терапии отмечено, что оба показателя в 2 группах
стали выше исходных значений. Через 3 мес после лечения
значимых различий в концентрации гемоглобина не на-
блюдалось, значение составило 114,8 г/л в 2 группах, уро-
вень ферритина был выше во 2-й группе и продолжил по-
вышаться к 1 году наблюдения. Через 1 год после лечения
снижения концентрации гемоглобина не отмечено, при
этом в группе пациентов, принимавших мифепристон, его 
содержание было достоверно выше почти на 5 г/л (p<0,05). 

Содержание ферритина через 3 мес после терапии в 
2 группах также было выше исходного уровня, при этом
статистических различий между группами не выявлено. Че-
рез 12 мес от начала терапии в 1-й группе содержание фер-
ритина осталось на том же уровне, что и на 3-м месяце на-
блюдения, а во 2-й – несколько увеличилось, однако вы-
явленные различия не достигли уровня статистической
значимости (табл. 7).

таблица 3. Оценка жалоб у пациенток с миомой матки 
table 3. assessment of complaints in patients with uterine myoma

Период Жалобы
1-я группа 2-я группа р-значение

между группами
ргр1-гр2

n=38 n=43
количество % количество %

До лечения

Обильные безболезненные менструации 5 13,2 1 2,3 >0,05
Обильные и болезненные менструации 14 36,8 22 51,2 >0,05

Нециклические тазовые боли 11 29,0 10 23,3 >0,05
Диспареуния 2 5,3 2 4,7 >0,05

Дисхезия 2 5,3 3 7,0 >0,05
Дизурия 4 10,5 5 11,6 >0,05

Через 1 год 

Обильные безболезненные менструации 2 5,3 1 2,3 >0,05
Обильные и болезненные менструации 8 21,1 3 7,0 >0,05

Нециклические тазовые боли 7 18,4 4 9,3 >0,05
Диспареуния 0 0,0 0 0,0 –

Дисхезия 0 0,0 0 0,0 –
Дизурия 0 0,0 0 0,0 –

Нет 21 55,3 35 81,4 0,01

таблица 4. Динамика характеристик менструального цикла у пациенток сравни-
ваемых групп
table 4. dynamics of a menstrual cycle characteristics in patients of the compared
groups

Период
1-я группа 2-я группа р-значение,

ргр1-гр2n=38 n=43
Длительность менструации

До лечения, дни 5,2 (1,1) 5,2 (1,1) >0,05
Через 3 мес после, дни 4,3 (0,7) 4,7 (1,0) >0,05
Через 1 год после, дни 5,6 (0,8) 4,5 (0,6) <0,001
р-значение внутри группы, pдо-3мес <0,001 <0,01 –
р-значение внутри группы, pдо-1год <0,01 <0,01 –
р-значение внутри группы, p3мес-1год <0,001 <0,01 –

Продолжительность менструального цикла
До лечения, дни 26,9 (2,7) 27,4 (3,5) >0,05
Через 3 мес после, дни 28,6 (3,7) 27,3 (2,7) >0,05
Через 1 год после, дни 26,5 (2,4) 27,4 (2,7) >0,05
р-значение внутри группы, pдо-3мес <0,01 >0,05 –
р-значение внутри группы, pдо-1год <0,01 >0,05 –
р-значение внутри группы, p3мес-1год <0,01 >0,05 –

таблица 5. Динамика выраженности боли по ВаШ у пациенток сопоставляемых
групп после лечения в ближайший и отдаленный периоды наблюдения 
table 5. dynamics of a pain severity according to vaS in patients of the compared
groups after treatment in the short-term and long-term follow-up periods

Показатель
1-я группа 2-я группа р-значение

между группамиn=38 n=43
До лечения, баллы 4,8 (2,1) 5,0 (3,2) >0,05
Через 3 мес после лечения, баллы 2,6 (1,4) 3,2 (1,5) >0,05
Через 1 год после лечения, баллы 2,9 (1,8) 3,2 (1,5) >0,05
р-значение внутри группы, pдо-3мес <0,001 <0,001 –
р-значение внутри группы, pдо-1год <0,001 <0,001 –
р-значение внутри группы, p3мес-1год <0,01 >0,05 –
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Данные по динамике размеров матки у женщин 2 групп
представлены в табл. 8. Согласно им до начала лечения
длина матки достоверно в 2 группах не различалась. Через
3 мес после терапии наблюдалось уменьшение размеров в 
2 группах, однако во 2-й группе изменения оказались более
значимыми – на 16,3%, в 1-й – 12,7% соответственно
(p<0,01). 

Ширина матки до лечения в 2 группах статистически не
различалась. Через 3 мес после проведения терапии она
также не имела достоверных различий, уменьшение раз-
мера составило 10,3 и 15,5% в 1 и 2-й группе соответ-
ственно. Однако через 1 год между группами появились
статистические различия (р1-2<0,001): во 2-й группе значе-
ние показателя было сопоставимым с показателем в 3 мес, в
то время как в 1-й – за 12 мес произошло увеличение раз-
мера почти на 5 мм. По сравнению с исходными показате-
лями уменьшение размера к 1 году наблюдения составило
6,2 и 15% соответственно (р<0,001).

Переднезадний размер матки до лечения в 2 группах не
имел статистических различий. Через 3 мес после проведе-
ния терапии в 1-й группе произошло уменьшение показателя

на 12,4%, а во 2-й – на 16,5%, в результате чего различия между
группами стали достоверными (р1-2 3мес<0,01). Через 1 год в 
1-й группе переднезадний размер матки увеличился по
сравнению с показателем в 3 мес, во 2-й – за прошедшее
время показатель практически не изменился (р1-2 1год<0,001).

Исходный объем матки в 2 группах достоверно не отли-
чался. После проведения терапии во 2-й группе показатель
стал достоверно ниже, уменьшившись на 39,8% через 3 мес
и 38,1% через 1 год по сравнению с исходными значениями
до лечения (р1-2ч-з 3мес<0,05, р1-2ч-з 1год<0,001). В 1-й группе
объем матки через 1 год увеличился на 25,2% (р<0,001) по
сравнению с показателем в 3 мес, во 2-й группе различия в
динамике были незначимыми – увеличение объема матки
составило всего 3,2% (p>0,5). Более подробно динамика
размеров матки представлена в табл. 8.

Оценка частоты рецидива миомы после лечения в бли-
жайший и отдаленный периоды наблюдения показала, что
через 3 мес различий в частоте рецидива миоматозных уз-
лов не наблюдалось (р>0,05). Через 1 год во 2-й группе ча-
стота рецидива была достоверно ниже, чем в 1-й (р<0,001);
табл. 9.

таблица 6. Оценка динамики выраженности менструальной кровопотери у пациен-
ток сопоставляемых групп после лечения в ближайший и отдаленный периоды
table 6. assessment of dynamics of menstrual bleeding severity in patients of the com-
pared groups after treatment in the short-term and long-term periods

Показатель
1-я группа 2-я группа р-значение

между 
группамиn=38 n=43

До лечения, баллы 77,9 (23,3) 79,9 (24,5) >0,05
Через 3 мес после лечения, баллы 42,1 (13,3) 40,5 (13,5) >0,05
Через 1 год после лечения, баллы 48,3 (19,0) 41,5 (11,8) >0,05
р-значение внутри группы pдо-3мес <0,001 <0,001 –
р-значение внутри группы pдо-1год <0,001 <0,001 –
р-значение внутри группы p3мес-1год <0,01 >0,05 –

таблица 7. Показатели гемоглобина и ферритина у пациенток сопоставляемых
групп до и после лечения
table 7. Indicators of hemoglobin and ferritin in patients of the compared groups before
and after treatment

Показатель
1-я группа 2-я группа р-значение

между 
группамиn=38 n=43

Гемоглобин
До лечения, г/л 108,2 (10,6) 107,0 (9,6) >0,05
Через 3 мес после лечения, г/л 114,8 (6,2) 114,8 (5,8) >0,05
Через 1 год после лечения, г/л 115,4 (8,4) 119,7 (6,3) <0,05
р-значение внутри группы pдо-3мес <0,001 <0,001 –
р-значение внутри группы pдо-1год <0,001 <0,001 –
р-значение внутри группы p3мес-1год >0,05 <0,001 –

Ферритин
До лечения, мкг/л 25,1 (16,2) 22,7 (17,4) >0,05
Через 3 меса после лечения, мкг/л 29,6 (13,6) 34,8 (14,7) >0,05
Через 1 год после лечения, мкг/л 29,6 (14,2) 35,1 (14,7) >0,05
р-значение внутри группы pдо-3мес <0,001 <0,001 –
р-значение внутри группы pдо-1год <0,001 <0,001 –
р-значение внутри группы p3мес-1год >0,05 <0,001 –

таблица 8. Динамика линейных размеров и объема матки после лечения 
в ближайший и отдаленный периоды наблюдения
table 8. dynamics of linear dimensions and volume of the uterus after treatment 
in the short-term and long-term follow-up periods

Показатель
1-я группа 2-я группа р-значение

между 
группамиn=38 n=43

Длина матки
До лечения, мм 64 (9,7) 61,9 (8,0) >0,05
Через 3 мес после лечения, мм 55,5 (6,5) 51,4 (5,5) <0,01
Через 1 год после лечения 60,4 (5,8) 52,3 (5,6) <0,001

р-значение внутри группы
рдо-3мес<0,001;
рдо-1год<0,01; 

р3мес-1год<0,001

рдо-3мес<0,001; 
рдо-1год<0,001;
р3мес-1год<0,01

Ширина матки
До лечения, мм 47,8 (6,6) 47,9 (5,3) >0,05
Через 3 мес после лечения, мм 42,7 (6,1) 40,3 (5,1) >0,05
Через 1 год после лечения 44,7 (6,3) 40,5 (4,6) <0,001

р-значение внутри группы
рдо-3мес<0,001; 
рдо-1год<0,001; 
р3мес-1год<0,01

рдо-3мес<0,001;
рдо-1год<0,001;
р3мес-1год>0,5

Переднезадний размер
До лечения, мм 66,1 (10,2) 65,3 (7,5) >0,05
Через 3 мес после лечения, мм 57,9 (6,3) 54,5 (5,4) <0,01
Через 1 год после лечения 61,9 (5,5) 54,4 (4,1) <0,001

р-значение внутри группы
рдо-3мес<0,001; 
рдо-1год<0,01; 

р3мес-1год<0,001

рдо-3мес<0,001; 
рдо-1год<0,001; 
р3мес-1год>0,5

Объем матки
До лечения, см3 97,2 (44,8) 90,4 (25,2) >0,05
Через 3 мес после лечения, см3 64,7 (22,2) 52,5 (14,1) <0,05
Через 1 год после лечения, см3 78,2 (23,8) 53,7 (13,7) <0,001

р-значение внутри группы
рдо-3мес<0,001; 
рдо-1год<0,001; 
р3мес-1год<0,001

рдо-3мес<0,001; 
рдо-1год<0,001;
р3мес-1год>0,5

таблица 9. Оценка частоты рецидива миомы после лечения в ближайший и отдаленный периоды наблюдения
table 9. assessment of a rate of myoma recurrence after treatment in the short-term and long-term follow-up periods

Показатель
1-я группа рецидивы, % 2-я группа рецидивы, %

p между группами
n=38 n=43

Количество рецидивов через 3 мес 1 2,6 2 4,7 >0,05

Количество рецидивов через 1 год 29 78,4 11 26,8 <0,001
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Обсуждение
Согласно данным, представленным в клинических реко-

мендациях «Миома матки: диагностика, лечение и реаби-
литация», при тщательном обследовании данную патоло-
гию можно выявить у 77% женщин в популяции. При этом
за последние 40 лет распространенность миомы у женщин
в возрасте до 30 лет выросла с 2 до 12,5% [5]. Именно по-
этому целью работы стал поиск эффективного подхода к
терапии миомы матки. В исследовании рассмотрены осо-
бенности комбинированного подхода к лечению миомы
матки с применением мифепристона после оперативного
лечения.

По итогам исследования отмечена высокая клиническая
эффективность адъювантной терапии, проявившаяся в до-
стоверном увеличении числа пациенток с отсутствием жа-
лоб. Кроме того, важнейшим преимуществом адъювантной
антигестагенной терапии после ЛС-консервативной миом -
эктомии стало снижение числа рецидивов, что имеет пер-
востепенное значение у женщин репродуктивного воз-
раста, не реализовавших свою репродуктивную функцию.

Известно, что частота рецидива миомы матки в молодом
возрасте высокая, что обусловлено высокой гормональной
активностью данного контингента женщин [6]. Классиче-
ским остается хирургический подход в лечении миомы, но
в молодом возрасте в связи с высоким риском рецидива
данная тактика не является оптимальной, так как в итоге
каждая 3-я пациентка подвергается повторным оператив-
ным вмешательствам по поводу миомы матки, зачастую ор-
ганоуносящим, лишаясь возможности реализовать репро-
дуктивный потенциал [7]. 

Согласно полученным данным терапия мифепристоном
в качестве адъювантного лечения после ЛС-консерватив-
ной миомэктомии способна значимо снизить риск реци-
дива, стабилизировать размеры матки, снизить выражен-
ность клинических проявлений в виде болевого синдрома
и обильных менструаций, ассоциированных с рецидивом,
тем самым улучшить репродуктивное здоровье женщины.
Более того, адъювантную терапию мифепристоном можно
рассматривать как возможность отсрочить или избежать
повторного оперативного вмешательства и связанных с
ним осложнений. 

Заключение
Таким образом, применение адъювантной антигестаген-

ной терапии после ЛС-консервативной миомэктомии у
женщин репродуктивного возраста является весьма эффек-

тивным методом терапии миомы матки и может быть рас-
смотрено в качестве терапии выбора у таких пациенток.
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Актуальность
Пролапс тазовых органов является одним из наиболее

распространенных заболеваний среди женщин во всем
мире, он проявляется потерей фиброзно-мышечной под-
держки тазового дна. Пролапс гениталий определяется как
опущение одного или нескольких тазовых органов: перед-
няя стенка влагалища, мочевой пузырь, уретра, матка,
культя влагалища, задняя стенка влагалища, прямая кишка,
кишечник. Установлено, что риск подвергнуться оператив-
ному лечению по поводу пролапса гениталий имеют 11,8%
женщин во всем мире [1]. По данным зарубежных исследо-
вателей, среди женщин в возрасте старше 50 лет заболевае-
мость пролапсом гениталий в среднем составляет 41% [2, 3].
В одном из многоцентровых обзорных исследований было
установлено, что риск развития пролапса гениталий уве-
личивается на 4% за каждый год жизни женщины [4]. Учи-
тывая ожидаемый рост продолжительности жизни и уве-
личение доли пожилого населения во всем мире, заболе-

ваемость пролапсом гениталий будет продолжать расти и в
ближайшие 20–30 лет увеличится вдвое [5, 6].

Считается, что основными факторами риска развития
пролапса гениталий являются вагинальные роды, процесс
старения, увеличение массы тела, а также дефицит эстроге-
нов [7]. Обнаружена четкая взаимосвязь между самопроиз-
вольными родами и развитием пролапса, причем каждые
последующие роды увеличивают риск прогрессии про-
лапса на 10% [2]. Однако некоторые исследователи большее
значение придают не родовому акту как таковому, а именно
факту вынашивания беременности [4], особенно при нали-
чии генетически обусловленной дисплазии соединитель-
ной ткани [8].

В настоящее время предложено множество разных клас-
сификаций пролапса гениталий. Наибольшее распростра-
нение во всем мире получила стандартизованная класси-
фикация Pelvic organ prolapse quantification (POP-Q), реко-
мендованная Международным обществом по удержанию
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Аннотация
Актуальность. Пролапс тазовых органов является одним из наиболее распространенных заболеваний среди женщин во всем мире. Среди женщин в возрасте
старше 50 лет заболеваемость в среднем составляет 41%. Методов лечения пролапса гениталий существует довольно много, они делятся на хирургические и нехи-
рургические. Одним из методов консервативного лечения является использование пессариев. Эффективность терапии пессариями, по данным разных исследо-
ваний, составляет приблизительно 60%.
Цель. Оценить безопасность и эффективность консервативного лечения пролапса гениталий с использованием кубического пессария на основании стандарти-
зированных опросников.
Материалы и методы. В Центре урологии и гинекологии АНО «Клиника НИИТО» за период с августа 2015 г. по март 2016 г. было установлено 26 пессариев женщи-
нам с разной степенью пролапса гениталий. Оценивались эффективность использования пессариев, удовлетворенность пациенток данным методом лечения,
количество осложнений.
Выводы. Использование урогинекологического кубического пессария в лечении разных типов пролапса гениталий является достаточно эффективным методом
(р<0,05).
Заключение. Для определения безопасности и эффективности долговременной терапии необходимо проведение дальнейших исследований.
Ключевые слова: пролапс гениталий, пессарий, лечение пролапса гениталий.
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кология. 2019; 21 (4): 24–26. DOI: 10.26442/20795696.2019.4.190228

Original Article

Experience of conservative treatment of genital prolapse 
with urogynecological pessaries
Gennadiy Yu. Yarin1,2, Inna A. Vilgelmi1,2, Evgeny V. Luft2

1Tsivian Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Novosibirsk, Russia;
2Clinic of Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery of NRITO, Novosibirsk, Russia
yaringennadiy@icloud.com

Abstract
Background. Pelvic organ prolapse is one of the most common women's diseases worldwide. Genital prolapse incidence among women over 50 is on average 41%. There are
variety methods for genital prolapse treatment; they are divided into surgical and non-surgical ones. One of the conservative treatment methods is a use of pessaries. Accor-
ding to different studies an efficacy of pessary therapy is approximately 60%. 
Aim. To estimate a safety and efficacy of genital prolapse conservative treatment with a cube pessary on the basis on standardized questionnaires.
Materials and methods. In “NRITO Clinic” Urology and Gynecology Center 26 women with various degree genital prolapse were treated with pessary within the period from
august 2015 to march 2016. Efficacy of pessaries use, patient satisfaction with this treatment method and complications rate were estimated.
Results. Urogynecological cube pessary use in a treatment of various types of genital prolapse is quite an effective method (p<0.05). 
Conclusion. Further studies are required to determine a safety and efficacy of long-term pessary therapy.
Key words: genital prolapse, pessary, treatment of genital prolapse.
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мочи (International Continence Society) в 1996 г. [9]. Она поз-
воляет получать воспроизводимые результаты, количе-
ственно производить оценку степени пролапса гениталий
вне зависимости от положения тела пациентки и тем са-
мым дает возможность сравнивать данные различных ис-
следований.

Существует большое количество методов лечения про-
лапса гениталий, принципиально они делятся на хирурги-
ческие и нехирургические. Способов хирургического лече-
ния пролапса гениталий существует достаточно много. Од-
нако единого алгоритма выбора того или иного метода при
определенных видах и степенях пролапса также не разра-
ботано.

Консервативное лечение пролапса тазовых органов
включает в себя: модификацию образа жизни, в том числе
снижение массы тела, тренировки мышц тазового дна, ис-
пользование местной гормональной терапии препаратами
эстриола, а также механическую поддержку с использова-
нием пессариев [10, 11].

Вагинальные пессарии для лечения пролапса тазовых ор-
ганов используются еще с древних времен. Первый поло-
жительный опыт применения данного метода лечения
описан Гиппократом в IV в. до н.э. Пессарии разной формы
из различных материалов использовались длительное
время во всем мире. Однако с развитием хирургических и
анестезиологических технологий частота применения
пессариев значительно сократилась [12]. В настоящее
время врачи-гинекологи имеют небольшой опыт консерва-
тивного лечения пролапса гениталий при помощи уста-
новки пессариев. Кохрановский обзор публикаций 2013 г.
по поводу применения пессариев в лечении пролапса гени-
талий показал, что было проведено одно рандомизирован-
ное исследование по эффективности использования коль-
цевидного и грибовидного пессариев у 134 женщин, отка-
завшихся от оперативного лечения [10, 13]. Эффективность
терапии пессариями, по данным разных исследований, со-
ставляет приблизительно 60% [10, 14]. При этом до настоя-
щего времени не разработано четких рекомендаций в от-
ношении показаний к использованию определенных ти-
пов пессариев, длительности применения, вариантов за-
мены [10].

Целью установки пессария является обеспечение под-
держки внутренних органов в правильном анатомическом
положении, что позволяет значительно улучшить качество
жизни женщины. Консервативное лечение может предше-
ствовать оперативному либо применяться у пожилых жен-
щин, имеющих противопоказания к оперативному лече-
нию, а также при отказе пациенток от оперативного лече-
ния [15].

Цель исследования – оценить безопасность и эффек-
тивность консервативного лечения пролапса гениталий с
использованием кубического пессария на основании стан-
дартизированных опросников.

Материалы и методы
В Центре урологии и гинекологии АНО «Клиника

НИИТО» в 2015 г. организован кабинет консервативного

лечения пролапса гениталий. За период с августа 2015 г. по
март 2016 г. было установлено 26 кубических пессариев
женщинам с разной степенью пролапса гениталий. В тече-
ние 6 мес оценивались эффективность использования пес-
сариев, удовлетворенность пациенток данным методом
лечения, количество осложнений и нежелательных явле-
ний.

Перед установкой пессария проводилось стандартное
обследование: общий анализ мочи, бактериальный посев
мочи, ультразвуковое исследование органов малого таза,
почек, мочевого пузыря с определением остаточной мочи,
цитологическое исследование шейки матки, брался мазок
на микрофлору из влагалища, заполнялись опросники Pel-
vic Floor Distress Inventory Questionnaire (PFDI-20), оценки
качества жизни (quality of life – QOL), позволяющие оце-
нить выраженность симптомов пролапса и нарушения
функции соседних органов, а также влияние заболевания
на общее качество жизни.

Всем пациенткам был установлен кубический урогинеко-
логический пессарий, назначались локальные эстрогены
(эстриол) в форме крема 2 раза в неделю, проводилось об-
учение пациенток правилам использования пессария, а
также давались рекомендации по модификации образа
жизни.

Оценка эффективности лечения проводилась по резуль-
татам опросников PFDI-20, QOL через 6 мес.

Статистическую обработку результатов проводили с ис-
пользованием методов описательной и аналитической ста-
тистики с помощью компьютерной программы SPSS 16, с
определением достоверности различий между частотами
при помощи расчета критерия Манна–Уитни. Различия
считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение
В исследуемой группе были женщины в возрасте от 63 до

86 лет, средний возраст составил 73,2 года. В данное иссле-
дование включены женщины с апикальным пролапсом без
или в сочетании с другими видами пролапса. Число жен-
щин с пролапсом гениталий 2-й степени по классифика-
ции POP-Q составило 3, 3-й степени – 14, 4-й степени – 9.
При этом пациентки предъявляли следующие жалобы: чув-
ство инородного тела в области промежности, сухость, зуд
в области наружных половых органов, обструктивное мо-
чеиспускание, недержание мочи, тазовые боли (табл. 1).

В ходе наблюдения от использования пессария не отказа-
лась ни одна женщина. Из осложнений и нежелательных яв-
лений были выявлены: увеличение количества вагинальных
выделений, дискомфорт в области вульвы у 3 женщин (ку-
пировались назначением местных противовоспалительных
препаратов); декубитальная язва шейки матки у 1-й паци-
ентки – образовалась вследствие неправильного использо-
вания пессария (срок непрерывного использования песса-
рия составил более 17 дней), у 2 пациенток в процессе ис-
пользования пессария усилились симптомы стрессового
недержания мочи.

Через 6 мес все пациентки были приглашены на конт-
рольный осмотр, где им было предложено заполнить
опросники повторно. Динамика показателей опросников
PFDI-20, QOL на фоне терапии представлена в табл. 2.

При анализе полученных данных по динамике баллов
опросника PFDI-20 можно утверждать, что в данной группе
сравнения с достоверностью 99% имеется положительный
эффект консервативного лечения пролапса гениталий. Так,

таблица 1. Характер жалоб у больных с пролапсом гениталий
table 1. a nature of complaints in patients with genital prolapse

Характер жалоб абс. %

Чувство инородного тела в области промежности 25 96,2

Тазовые боли 8 30,8

Сухость, зуд в области наружных половых органов 12 46,2

Обструктивное мочеиспускание 11 42,3

Ургентное мочеиспускание 5 19,2

Стрессовое недержание мочи 8 30,8

Затруднение опорожнения кишечника 6 23,1

Недержание газов 2 7,7

таблица 2. Эффективность консервативного лечения пролапса гениталий 
с использованием кубического пессария
table 2. an efficacy of genital prolapse conservative treatment with a cube pessary

Опросник исходно Через 6 мес после установки пессария

PFDI-20* 174±3,02 94,7±1,76

QOL** 4,44±0,12 2,16±0,07

*р<0,001; **р<0,05.
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в среднем на 54% пациентки отметили уменьшение симп-
томов, непосредственно связанных с выпадением тазовых
органов, включая уменьшение тяжести и дискомфорта в
области промежности, количества дневных мочеиспуска-
ний. Пациентки с обструктивными симптомами отметили
отсутствие необходимости вправления стенки мочевого
пузыря во время мочеиспускания. Пациентки со стрессо-
вым недержанием мочи фиксировали меньшее количество
теряемой мочи при напряжении. Однако 2 пациентки
предъявили жалобы на усиление симптомов недержания
мочи при кашле, чиханье, ходьбе, ранее их практически не
беспокоившие. Этим пациенткам было предложено поме-
нять пессарий на чашечно-уретральный. В целом качество
жизни пациенток улучшилось по опроснику QOL на 48%
(р<0,05).

Заключение и выводы
Таким образом, использование урогинекологического

кубического пессария в лечении разных типов пролапса
гениталий является достаточно эффективным методом.
Особенно актуальной эта методика является у женщин в
пожилом возрасте, при отказе или при наличии противо-
показаний к оперативному лечению. Эффективность ис-
пользования кубического пессария обусловлена его под-
держивающим эффектом, а особенности конструкции
обеспечивают простоту применения и низкую частоту
осложнений и нежелательных явлений. Отмечается хоро-
шая приверженность пациенток данной терапии. Для опре-
деления безопасности и эффективности долговременной
терапии необходимо проведение дальнейших исследова-
ний.
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Возможности вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ) у женщин в перименопаузе осветила
Ксения Владиславовна Краснопольская – член-

корреспондент РАН, доктор медицинских наук, профессор,
руководитель отделения репродуктологии ГБУЗ МО «Мос-
ковский областной НИИ акушерства и гинекологии».

Сегодня в мире прослеживается эволюция репродуктив-
ного поведения: женщины все чаще стали откладывать мате-
ринство «на потом». К помощи ВРТ прибегают женщины
позднего репродуктивного возраста (старше 35 лет) и ран-
ней пременопаузы (старше 40 лет). В этом возрасте повыша-
ется частота осложнений процедуры, в частности бедного
ответа на стимуляцию яичников. Качество полученной яйце-
клетки нередко оставляет желать лучшего. В программах ис-
пользуются высокие дозы гонадотропинов, у пациенток
происходит повышение уровня прогестерона и нарушается
трансформация прегравидарного эндометрия – все эти фак-
торы приводят к снижению имплантационного потенциала
эмбрионов и к минимальной частоте наступления беремен-
ности. В перименопаузе этот показатель составляет лишь 5%,
а вероятность родов еще меньше. С возрастом матери растет
и процент хромосомной патологии эмбрионов. Так, в 41–42
года доля анеуплоидий составляет 80%. Ситуацию помогает
улучшить использование донорских половых клеток.

В перименопаузе у пациенток все реже встречается со-
храненный менструальный цикл – чаще женщины стра-
дают олиго- и аменореей. Для оценки толщины и состоя-
ния эндометрия в период подготовки к программе экстра-
корпорального оплодотворения (ЭКО) широко использу-
ется заместительная гормональная терапия как в цикличе-
ском, так и в непрерывном режиме, в частности эстрогены
и дидрогестерон (перорально или внутримышечно). Со-
гласно программам, параллельно проводится УЗИ-мони-
торинг эндометрия. Очень важно проведение качествен-
ной поддержки лютеиновой фазы препаратами прогесте-
рона. Наряду с ранее широко применявшимися препара-
тами инъекционного и вагинального биоидентичного
прогестерона сегодня также продемонстрировал высокую
эффективность в ЭКО дидрогестерон, который зареги-
стрирован и широко применяется в циклах ЭКО уже более
чем в 50 странах мира.

Елена Николаевна Карева – доктор медицинских
наук, профессор кафедры фармакологии лечебного фа-
культета ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова»
(Сеченовский Университет) – продемонстрировала
сравнительные характеристики гестагенов, входящих в со-
став комбинированной МГТ. Известно, что ядерные рецеп-
торы прогестерона относятся к общей группе, в которую
входят также глюко-, минералкортикоидные и андроген-
ные рецепторы. Нейтральным профилем активности обла-

дают прогестерон и дидрогестерон (за счет быстрого мета-
болизма), антиандрогенным – ципротерон, диеногест,
дроспиренон, номегестрел, андрогенным – медроксипро-
гестерона ацетат и левоноргестрел, а антиминералкорти-
коидным – дроспиренон. В препаратах МГТ основную
функциональную нагрузку берет на себя эстрогенный ком-
понент, а гестаген «прикрывает» эндометрий от гиперпла-
стических процессов и нивелирует неблагоприятные эф-
фекты эстрогенов, в частности влияние на свертывающую
систему крови или ткань молочной железы (рис. 1).

С фармакологической точки зрения прогестерон и дид-
рогестерон – самые слабые лиганды прогестагеновых ре-
цепторов – обладают самым незначительным эффектом
пролиферации, остальные гестагены – сильные лиганды –
напротив, вызывают пролиферацию и повышают веро-
ятность развития рака молочной железы (РМЖ), яичников,
шейки матки.

Что касается кардиоваскулярных рисков, то известно, что
эстроген обладает кардиовазопротекторным действием, но
при этом повышает экспрессию факторов коагуляции. Сни-
жение степени атерогенности крови при использовании
циклической МГТ происходит стабильно к 9–12 мес тера-
пии и проявляется в снижении уровня общего холестерина
и липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), повышении
уровня липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), сниже-
нии индекса атерогенности. При продолжительности по-
стменопаузы более 5 лет позитивное влияние МГТ на сер-
дечно-сосудистую систему достигается чуть позже. Что ка-
сается свойств гестагенного компонента в составе МГТ, син-
тетические вещества ухудшают толерантность к глюкозе,
способствуют развитию инсулинорезистентности, в то
время как прогестерон и дидрогестерон не оказывают нега-
тивного влияния на углеводный обмен. Нейтральные и ан-
тиандрогенные гестагены не блокируют положительное
действие эстрогенов на липидный и углеводный обмен, по-
этому обладают более высоким профилем безопасности в
плане отдаленных сердечно-сосудистых событий. Резуль-
таты исследования, в котором было проанализировано
влияние эстрадиола/дидрогестерона и тиболона на липид-
ный спектр крови, показали снижение концентрации об-
щего холестерина и ЛПНП и повышение содержания ЛПВП
на фоне 2-летнего приема комбинированного препарата
(по сравнению как с тиболоном, так и с плацебо). Еще од-
ним качеством дидрогестерона становится его способность
влиять на концентрацию ключевого ангиопротективного
фактора – оксида азота (NO): так, устойчивый метаболит
дигидродидрогестерон увеличивает синтез NO.

Интересно также изменение содержания провоспали-
тельных цитокинов – интерлейкина (ИЛ)-1b, ИЛ-6, ИЛ-8,
фактора некроза опухоли (ФНО)-a и интерферона g, иг-
рающих немаловажное значение в патогенезе сахарного
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диабета 2-го типа (СД 2) и хронической обструктивной бо-
лезни легких (ХОБЛ), в бронхоальвеолярной лаважной
жидкости (БАЛЖ) и сыворотке крови под влиянием ультра-
низкодозированной МГТ (0,5 мг эстрадиола/2,5 мг дидро-
гестерона – Фемостон® мини). Полученные данные свиде-
тельствуют о достоверном снижении повышенного содер-
жания всех исследованных цитокинов (рис. 2). Это позво-
ляет сделать вывод, что для пациенток, климактерические
симптомы которых протекают на фоне ожирения, инсули-
норезистентности, метаболического синдрома и СД, ра-
циональным становится прием препаратов с нейтраль-
ными гестагенами (см. таблицу). При выборе между проге-
стероном и дидрогестероном важно учитывать, что послед-
ний обладает лучшими характеристиками безопасности и
имеет меньше противопоказаний к назначению.

Важной становится оценка состояния кардиоваскуляр-
ной системы перед наступлением климактерия. Так, если
женщина не испытывала проблем в этом вопросе, с помо-
щью МГТ можно добиться профилактического эффекта.
Если прием МГТ инициируют в начале менопаузы при от-
сутствии или минимальных проявлениях ишемической бо-
лезни сердца, развитие негативных эффектов маловеро-
ятно. При выраженных повреждениях артерий сердца на-
значение МГТ может привести к усугублению ситуации.
Важно также учитывать дозу, тип, путь введения и сроки
приема МГТ. Что касается отмены препаратов, показано,
что у женщин от 50 до 60 лет отказ от МГТ через 1–2 года
приносит больше вреда, чем пользы. Если женщина здо-
рова, она может продолжать терапию до тех пор, пока это
будет необходимо.

Ведению беременности в позднем репродуктивном пе-
риоде был посвящен доклад доктора медицинских наук
Павла Васильевича Козлова, профессора кафедры аку-
шерства и гинекологии лечебного факультета ФГБОУ ВО
«РНИМУ им. Н.И. Пирогова». Неблагоприятная популяцион-
ная статистика репродуктивных потерь связана в первую
очередь со спорадическими мутациями, обусловленными
анеуплоидией; примерно 30–40% потерь не имеют явных
хромосомных нарушений, при этом назначение фолиевой
кислоты не предотвращает невынашивание у женщин с не-
уточненным привычным невынашиванием беременности
(ПНБ). Увеличение возраста родителей (женщины –
старше 35 лет, мужчины – старше 40 лет) и «старение» га-
мет до оплодотворения повышает вероятность бесплодия и
репродуктивных потерь. К возрастассоциированным при-
чинам относят снижение овариального резерва яичников,
снижение продуцирования цитокинов Т-хелперов 2, рост
генитальной (миома матки, эндометриоз) и экстрагени-
тальной (артериальная гипертензия, эндотелийзависимая
патология – СД, антифосфолипидный синдром, нефрит,
ожирение) патологии. 

В вопросе самопроизвольного прерывания беременности
огромное значение придается тромбофилическому состоя-
нию – наличие наследственных, приобретенных, ятроген-
ных и лекарственных форм, а также эндотелийзависимой
экстрагенитальной патологии. Согласно приказу Минздрава

России, пациенткам с выявленной наследственной тромбо-
филией высокого риска развития венозных тромбоэмболи-
ческих осложнений (вне зависимости от наличия клиниче-
ской симптоматики), а также с другими видами бессимптом-
ной наследственной тромбофилии при наличии иных фак-
торов риска следует как можно раньше при подтверждении
факта наступления беременности (а также на протяжении
всей беременности, родов и 6 нед послеродового периода)
рекомендовать низкомолекулярный гепарин с профилакти-
ческой целью. В случае других видов бессимптомной наслед-
ственной тромбофилии при отсутствии иных факторов
риска возможно ведение беременности без рутинного на-
значения низкомолекулярного гепарина, однако профилак-
тику следует осуществлять в послеродовом периоде. 

Пациенткам с признаками антифосфолипидного син-
дрома, который встречается при ПНБ в 15–20%, следует
назначать низкие дозы ацетилсалициловой кислоты
(75–100 мг/сут) до зачатия и профилактические дозы ге-
парина с даты получения положительного результата те-
ста на беременность.

При выявлении инфекционного генеза ПНБ вопрос о на-
значении антибиотиков с профилактической или терапев-
тической целью решается индивидуально. 

Эндокринные факторы невынашивания включают не-
компенсированный гипотиреоз, инсулинорезистентность,
СД, гиперпролактинемию и в 24–35% – так называемую
прогестероновую недостаточность (недостаточность лю-
теиновой фазы – НЛФ, рецепторная дисфункция эндомет-
рия, аутосенсибилизация к прогестерону). НЛФ формиру-
ется при применении ВРТ, предполагающих стимуляцию
яичников (вне зависимости от протокола), по следующим
причинам: сверхфизиологические дозы эстрадиола в ран-
ней лютеиновой фазе вызывают мультифолликулярный
рост при стимуляции яичников, что подавляет секрецию
лютеинизирующего гормона и продукцию прогестерона
желтым телом; применение аналогов гонадотропин-рили-
зинг-гормона (агонистов или антагонистов) нарушает
пульсативную секрецию лютеинизирующего гормона, об-
условливая недостаточный синтез прогестерона. Именно
поэтому поддержка лютеиновой фазы является стандарт-
ной практикой при проведении ЭКО/ВРТ. Применение
прогестерона в лютеиновой фазе циклов ЭКО повышает по-
казатели наступления беременности и исходы в сравнении
с отсутствием такой терапии. При этом гестагенную под-
держку нужно осуществлять до 12-й недели беременности. 

Согласно рекомендациям Минздрава России, нельзя од-
новременно назначать препараты, имеющие однонаправ-
ленное фармакологическое действие. Проведенные в

рис. 1. «зависимость» пролиферативных процессов разных тканей от гормонов.
fig. 1. “dependence” of proliferative processes of different tissues on hormones.

e2+P4

e2

P4

Эндометрий

яичники

Миометрий

Молочная железа

Доминирующий 
гормон

ткань

Примечание. E2 – эстрадиол, P4 – прогестерон.

рис. 2. статистическое сравнение групп пациентов с сД 2, коморбидным с ХОбл
и климактерическим синдромом, без Мгт и с проведением Мгт (ультранизкодо-
зированная – 0,5/2,5) по содержанию провоспалительных цитокинов в сыво-
ротке крови и балЖ.
fig. 2. Statistical comparison of groups of patients with type 2 diabetes, comorbid
with cOPd and menopausal syndrome, without MHt and with MHt (ultra-low dose –
0.5/2.5) by the content of pro-inflammatory cytokines in blood serum and Balf.
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2017–2018 гг. многоцентровые рандомизированные иссле-
дования LOTUS I и LOTUS II эффективности, безопасности и
переносимости пероральной формы дидрогестерона
(30 мг/сут) в сравнении с вагинальной формой микронизи-
рованного прогестерона (600 мг/сут в виде капсул и 
90 мг/сут в виде геля) продемонстрировали большую ча-
стоту наступления беременности и успешных родов при
применении дидрогестерона, чем вагинального прогесте-
рона. Метаанализ 2016 г., посвященный применению проге-
стагенов по сравнению с плацебо или отсутствием терапии
угрожающего выкидыша, показал достоверное снижение
риска прерывания беременности при приеме дидрогесте-
рона [1, 6]. По данным рандомизированных клинических
исследований дидрогестерон повышает частоту живорож-
дения при угрожающем выкидыше с 72% до 88% (ОР=1,22;
p<0,05) [7], а при привычном выкидыше – с 83% до 93% 
(ОР = 1,12; p<0,05) [8], в то время как вагинальный биоиден-
тичный прогестерон, согласно исследованиям 2015 и 
2019 гг., достоверного эффекта не продемонстрировал
[9–11]. Благодаря разнице в эффективности дидрогестерон
при применении во время беременности по зарегистриро-
ванным показаниям может дать для России демографиче-
ский эффект в виде рождения дополнительно 23 тыс. детей
ежегодно [12]. 

При этом, согласно рекомендациям Минздрава России,
дозировку препаратов, установленную инструкцией, пре-
вышать недопустимо: избыточные дозы препаратов блоки-
руют рецепторы, нарушая их чувствительность, что может
спровоцировать прерывание беременности. Схема на-
значения дидрогестерона такова: при угрожающем выки-
дыше – 40 мг однократно, затем по 10 мг через каждые 8 ч
до исчезновения симптомов; при привычном выкидыше –
10 мг 2 раза в день до 20-й недели беременности с после-
дующим постепенным снижением дозировки. При этом
мировым медицинским сообществом подтверждено отсут-
ствие эффекта от прогестеронотерапии у пациенток с не-
объяснимым генезом ПНБ, для профилактики преждевре-
менных родов и при отслойке хориона в I триместре бере-
менности, но нет никакого сомнения в необходимости на-
значения такого лечения при профилактике и лечении у
пациенток с тремя и более выкидышами в анамнезе или
при терапии истмико-цервикальной недостаточности. 

Психологические аспекты онкофобии у врачей и пациен-
тов и возможность назначения МГТ онкологическим паци-
ентам осветила Наталья Николаевна Стеняева – канди-
дат медицинских наук, старший научный сотрудник отделе-
ния андрологии и урологии ФГБУ «НМИЦ АГП им. акад. В.И.
Кулакова». Данные популяционных исследований показы-
вают, что от 1/3 до 1/2 опрошенных людей боятся онколо-
гических заболеваний больше, чем любых других патоло-
гий, в том числе сердечно-сосудистых. Выявлено, что в ряде
случаев онкофобия препятствует поиску помощи и прохож-
дению скрининга, правда, в других случаях она оказывает

стимулирующее воздействие. Стоит различать беспокой-
ство пациентов и онкофобию – патологический страх он-
кологических заболеваний, обусловленный представле-
ниями о раке как о неизлечимой болезни с тяжелыми стра-
даниями больных в терминальной стадии. В медицинском
сообществе вопросы назначения МГТ пациентам с онколо-
гическими заболеваниями в анамнезе и влияния такого
типа терапии на канцерогенез также стоят очень остро.

Системная менопаузальная эстрогенсодержащая терапия
доступна уже более полувека. Исследование WHI вначале по-
казало неблагоприятное соотношение рисков и преимуществ
приема МГТ для здоровья женщин, однако повторный анализ
результатов позволил пересмотреть полученные выводы: так,
было показано снижение смертности от всех причин у жен-
щин, использующих МГТ, на 20–40% при начале терапии в
течение первых 10 лет после наступления менопаузы. 

Важно не избегать назначения МГТ из-за онкофобии, а
взвесить все «за» и «против», принимая такое решение. Онко-
логический риск требует рассмотрения вопроса с двух сто-
рон: может ли МГТ вызвать опухоли у пациентов без отяго-
щенного онкологического анамнеза и возможен ли рецидив
и прогрессирование злокачественной опухоли у выживших
больных. И эти риски будут очень различаться в зависимо-
сти от того, какая онкологическая нозология обсуждается.

РМЖ. В международном когортном исследовании жен-
щин с мутацией BRCA-1 после профилактической овариэк-
томии и с неповрежденной молочной железой был выявлен
повышенный риск РМЖ при применении эстроген-проге-
стиновой МГТ, но риск не увеличивался при моноэстроген-
ной терапии. Таким образом, пациенткам с РМЖ в анамнезе
МГТ противопоказана. Если молочные железы интактны и в
анамнезе нет РМЖ при мутации генов BRCA-1 и BRCA-2, а
также в случае профилактической мастэктомии, женщинам
в возрасте естественной менопаузы (50 лет) может быть
предложена МГТ. Риск возникновения РМЖ зависит от вхо-
дящего в состав препарата гестагена: прием синтетических
гестагенов ассоциирован с повышенным риском, в то время
как МГТ с дидрогестероном или микронизированным про-
гестероном не ассоциирована с повышением рисков.

Рак яичников. В долгосрочной перспективе во многих ис-
следованиях и метаанализах показано, что при эпителиаль-
ных опухолях яичников МГТ либо не увеличивает рецидив
злокачественных заболеваний, либо даже значительно уве-
личивает выживаемость пациентов. Эндометриоидный рак
яичников обычно упоминается как тип, чувствительный к
эстрогену, поэтому МГТ предложено не назначать. При гра-
нулезных опухолях безопасность МГТ также не доказана.

Саркома матки. Сообщалось, что назначение МГТ ока-
зывает неблагоприятное влияние на саркомы стромы эндо-
метрия, поэтому при данных типах опухолей следует избе-
гать МГТ.

Рак шейки матки. В 80–90% встречается эстрогенонеза-
висимый плоскоклеточный рак. Согласно работам E. Ploch,
при приеме моно- или комбинированной МГТ рецидив за-

спектр безопасности гестагенов [1–5]
gestagen Safety Spectrum [1–5]
Потребности и особенности пациентки Дидрогестерон Прогестерон синтетические гестагены
Одобрен Минздравом России при нарушениях менструального цикла + + -
Не подавляет овуляцию +a - -
Сохраняет положительный эффект эндогенных эстрогенов + + -
Сохраняет положительный эффект эндогенных андрогенов + ±b -b

Разрешен при риске тромбозов + - -
Разрешен при СД + ±с ±с

Разрешен при РМЖ + - -
Прием препарата не зависит от приема пищи и состояния микрофлоры кишечника + - +
Можно принимать вместе с препаратами любых других групп – не влияет на их эффективность + - -
Можно назначать пациенткам с фоточувствительностью + - +
Можно назначать пациенткам с мигренью и эпилепсией + - -
Примечание. «+» – да, «±» – с ограничениями, «-» – нет, а – в обычной дозировке, b – дидрогестерон имеет менее выраженное антиандрогенное действие, чем прогестерон, а комбинированные оральные контра-
цептивы с антиандрогенными прогестинами обладают выраженным антиандрогенным эффектом [5]; c – нельзя при СД с осложнениями, могут влиять на гипогликемическую терапию.
Note. “+” – yes, “±” – with restrictions, “-” – no, a – in the usual dosage, b – dydrogesterone has a less pronounced antiandrogenic effect than progesterone, and combined oral contraceptives with antiandrogenic progestins have a
pronounced antiandrogenic effect [5]; c – not for diabetes with complications, may affect hypoglycemic therapy.
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болевания составлял 20%, а 5-летняя выживаемость – 80%,
тогда как в контрольной группе эти показатели были равны
32% и 65% соответственно. Однако важно учитывать, что
10–20% рака шейки матки составляет аденокарцинома, а ее
«поведение» при назначении МГТ неблагоприятно.

Рак влагалища и вульвы. В большинстве случаев встреча-
ется плоскоклеточный рак, гормоночувствительность ко-
торого аналогична плоскоклеточному раку шейки матки
(МГТ не противопоказана). Однако в отношении влагалищ-
ной аденокарциномы и аденокарциномы вульвы четких
указаний не предусмотрено.

Злокачественные новообразования крови (острый и
хронический лимфолейкоз, миелоидный лейкоз, лимфома
Ходжкина, неходжкинская лимфома). Исследования, ка-
сающиеся вопроса о назначении МГТ после онкотерапии
злокачественных гематологических заболеваний, не вы-
явили увеличения частоты рецидивов или показателей
смертности. 

Опухоли головного мозга. Данные о влиянии МГТ на воз-
никновение опухолей головного мозга в целом и менин-
гиомы и глиомы в частности весьма противоречивы. Они
могут быть чувствительны к эстрогену и прогестерону, а
стероиды могут стимулировать рост и рецидив таких опу-
холей. Поэтому следует избегать назначения МГТ у пациен-
ток с опухолями головного мозга.

Злокачественная меланома. Одна из самых агрессивных
опухолей. Безопасность МГТ при распространенной мета-
статической злокачественной меланоме остается спорной,
рекомендаций относительно назначения терапии нет.

Рак легких. Учитывая, что в лечении рака легких в по-
следнее время используют антиэстрогеновые агенты и ин-
гибиторы ароматазы, следует предположить, что эстроген
как часть МГТ не должен использоваться у больных раком
легких.

Колоректальный рак. Встречается у женщин в менее тя-
желых формах, чем у мужчин, из чего можно сделать вывод
о протективном эффекте эстрогенов. Результаты исследо-
вания указывают на тот факт, что эстрогены снижают ча-
стоту возникновения колоректального рака и уменьшают
прогрессирование заболевания. Считается, что МГТ оказы-
вает положительное влияние на колоректальный рак, и вы-
жившим пациенткам, страдающим от симптомов недоста-
точности яичников, следует предлагать МГТ. 

Рак желудка. Известно, что рак желудка, чувствительный
к эстрогеновым рецепторам (ER-позитивный), связан с не-
гативным исходом терапии. Такие формы рака обычно бо-
лее распространены и менее дифференцированы, а также
имеют меньшую послеоперационную выживаемость. Сле-
дует избегать назначения МГТ у выживших, особенно в слу-
чаях опухолей, чувствительных к эстрогеновым и проге-
стероновым рецепторам.

Рак печени. Эстроген обладает сильным антиоксидант-
ным и противовоспалительным действием, предотвра-
щая фиброз – ключевой шаг к канцерогенезу печени.
Эстрогены также могут тормозить прогрессирование ви-
русной инфекции гепатита В, тем самым ингибируя раз-
витие гепатоцеллюлярной карциномы. Эти эффекты спо-
собствуют снижению заболеваемости гепатоцеллюляр-
ным раком и лучшей выживаемости среди пациентов, по-
лучающих МГТ. 

Рак мочевого пузыря. Известно, что заболевание проте-
кает в более агрессивной форме именно у женщин (12–18%
случаев рака мочевого пузыря ER-позитивны). Исследова-
ния указывают на роль эстрогена в инициации и прогресси-
ровании онкозаболевания, что позволяет рассматривать
рак мочевого пузыря как опухоль, чувствительную к эстро-
гену. Поэтому МГТ таким больным назначать не следует.

Рак поджелудочной железы. Метаанализ, основанный на
27 когортных и «случай-контроль» исследованиях, показал,
что риск рака поджелудочной железы не связан с использо-
ванием экзогенных гормонов в составе МГТ, т.е. терапия

больным раком поджелудочной железы в анамнезе не про-
тивопоказана.

Рак эндометрия. Этот тип онкозаболеваний чувствите-
лен к эстрогену в 90% (I стадия) и не зависит от него только
в 10% (II стадия, чаще всего серозная папиллярная карци-
нома). Исследования, опубликованные за последние деся-
тилетия, не подтверждают увеличение частоты рецидивов
после начала МГТ. Так, несколько небольших обсервацион-
ных исследований показали, что частота рецидивов и вы-
живаемости у пациенток, принимавших МГТ, была не хуже,
а в некоторых случаях даже лучше, чем у группы без МГТ.
Аналогичные результаты были получены в единственном
проспективном рандомизированном контролируемом ис-
следовании, в котором участвовали более 1200 пациентов,
и в метаанализе с участием 900 женщин. Свежий метаана-
лиз показал также, что комбинированная эстроген/проге-
стиновая МГТ обладает протективным эффектом относи-
тельно рецидива рака эндометрия – в отличие от моноте-
рапии эстрогенами. Для снижения риска необходимо вы-
бирать гестаген с наибольшей степенью защиты эндомет-
рия от пролиферативного действия эстрогенов. С точки
зрения положительного влияния на метаболизм, низкого
риска венозной тромбоэмболии и РМЖ наиболее предпоч-
тительным гестагеном являются дидрогестерон и микро-
низированный прогестерон. Последний, по сравнению с
другими гестагенами, в меньшей степени оказывает про-
тективное действие на эндометрий. Дидрогестерон можно
рассматривать как гестаген выбора, поскольку он обес-
печивает более высокую степень протекции эндометрия и
не влияет на риски РМЖ.

Решение о назначении МГТ пациентке с тем или иным
видом опухоли должно быть взвешенным, основанным на
широком спектре научных данных. Принимать его не-
обходимо совместно с пациенткой после разъяснения ей
всех положительных и отрицательных аспектов лечения. 
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Внастоящее время в условиях снижения численности
трудоспособного населения в Российской Федера-
ции, связанного со снижением рождаемости и ро-

стом смертности, охрана репродуктивного здоровья насе-
ления является важнейшим направлением государствен-
ной политики, определяющим национальную безопас-
ность России [1–4]. Немаловажное место в сохранении ре-
продуктивного потенциала и роста рождаемости зани-

мают профилактика и лечение профессиональных пора-
жений репродуктивной сферы у женщин и мужчин, рабо-
тающих во вредных условиях труда. Так, еще Н.А. Вигдор-
чик, один из основоположников профессиональной пато-
логии в нашей стране, в 1930 г. в своей книге «Профессио-
нальная патология. Курс профессиональных болезней» пи-
сал о патогенезе и профессиональных факторах риска на-
рушений женской репродуктивной сферы, отмечая роль
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Аннотация
Обоснование. Воздействие физических и химических профессиональных вредностей может приводить к нарушению репродуктивной функции, гинекологиче-
ским заболеваниям, ухудшению течения беременности.
Цель. Определить методы профилактики и лечения профессиональных поражений репродуктивной сферы у женщин и мужчин, работающих во вредных усло-
виях труда.
Материалы и методы. Для написания данного обзора был осуществлен поиск отечественных и зарубежных публикаций в российских и международных системах
поиска (PubMed, eLIBRARY и пр.) за последние 2–15 лет. В обзор были включены статьи из рецензируемой литературы.
Результаты. Оценка связи и степени профессиональной обусловленности заболеваний репродуктивной системы с условиями труда показала, что женщины, ра-
ботающие во вредных условиях (класс 3.1–3.3), имели осложнения беременности, патологию родов, которые характеризовались высокой и средней степенью
связи с условиями труда. Нарушения здоровья новорожденных оценивались по категории очень высоких степеней связи с работой матери. Таким образом,
можно считать принципиально доказанным факт индуцирования материнского профессионального риска для здоровья ребенка. На основании полученных ре-
зультатов к профессиям высокого риска по развитию нарушений репродуктивного здоровья относятся женщины-работники, которые трудятся в условиях класса
3 2-й степени вредности.
Заключение. Врачам акушерам-гинекологам, профпатологам, работающим в составе врачебных комиссий по проведению предварительных и периодических
медицинских осмотров, а также врачам акушерам-гинекологам, наблюдающим женщин репродуктивного возраста в женских консультациях, центрах репродук-
тивного здоровья (в том числе планирующих деторождение), необходимо принимать решения в строгом соответствии с действующей нормативно-правовой ба-
зой в области охраны здоровья работников, связанных с тяжелыми, вредными и опасными условиями труда, и прежде всего сохранения их репродуктивной
функции.
Ключевые слова: тяжелые условия труда, профессиональные поражения репродуктивной сферы.
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Abstract
Background. Exposure to physical and chemical work-related hazards can lead to an impairment of reproductive function, gynecological diseases and a pregnancy course
worsening.
Aim to determine methods of prevention and treatment of occupational disorders of the reproductive system in women and men who deals with harmful labour condi-
tions.
Materials and methods. To write this review a search for domestic and foreign publications in Russian and international search systems (PubMed, eLIBRARY, etc.) for the last
2–15 years was conducted. The review includes articles from peer-reviewed literature.
Results. Evaluation of a relationship and its degree between a reproductive system diseases and workplace conditions showed that women working in harmful conditions
(class 3.1–3.3) had complications of pregnancy and childbirth disorders which were to a high or medium degree related to their labour conditions. Newborns’ health disor-
ders were assessed as a category of very high degree relationships with the mother’s work. Thus the fact that maternal occupational risks induce a child’s health disorders
can be considered as fundamentally proven. This study data showed that occupations of high risk of a reproductive health disorders include female workers who work in
conditions of class 3 of the 2nd degree of harm.
Conclusion. Obstetrician-gynecologists, occupational physicians who work as part of medical commissions for preliminary and periodic medical examinations as well as
obstetrician-gynecologists who deals with women of reproductive age in women’s consultation clinic and reproductive health centers (including those planning childbear-
ing) need to make decisions strictly according to legal and regulatory acts on health protection of employees who work under arduous and harmful labour conditions, and
above all to consider on maintenance of their reproductive function.
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стоячей работы и тяжелого физического труда с перено-
ской тяжестей, случаи бесплодия, врожденных пороков
развития и высокой неонатальной смертности в семьях ра-
бочих свинцовых производств [5–7].

В настоящее время на международном уровне действуют
нормативные документы Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) и Международной организации труда
(МОТ), направленные на сохранение репродуктивного по-
тенциала работающего населения. Так, ВОЗ в 2004 г. приняла
Глобальную стратегию по репродуктивному здоровью и Ре-
золюцию о семье и здоровье, а в 2007 г. – Глобальный план
действий по охране здоровья работающих на 2008–2017 гг.
По этим вопросам МОТ приняла ряд конвенций: Конвенцию
№156 о трудящихся с семейными обязанностями (1981 г.),
Конвенцию №183 об охране материнства (2000 г.), Конвен-
цию №187 об основах, содействующих безопасности и ги-
гиене труда (2006 г.) и др.

В РФ основой разработки нормативных правовых доку-
ментов, направленных на обеспечение охраны репродук-
тивного здоровья населения, является Конституция РФ [8]. 

Распоряжением Правительства РФ от 08.03.2017 была
принята Национальная стратегия действий в интересах
женщин на 2017–2022 гг., в которой указывается на важ-
ность развития системы охраны репродуктивного здо-
ровья, особенно для работающих женщин, так как на рабо-
тах с вредными и/или опасными условиями труда заняты
более 1 млн женщин (по данным на 2015 г. – 1145,1 тыс.). 

Федеральный закон №323н «Об основах охраны здоровья
граждан Российской Федерации» (от 21 ноября 2011 г.) [9] 
и разъясняющие его Приказ Минздрава России №302н «Об
утверждении перечней вредных и (или) опасных про-
изводственных факторов и работ, при выполнении кото-
рых проводятся предварительные и периодические меди-
цинские осмотры (обследования), и порядка проведения
обязательных предварительных и периодических меди-
цинских осмотров (обследований) работников, занятых на
тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опас-
ными условиями труда» (от 12 апреля 2011 г.) [10] и Приказ
№417н Минздрава России (от 27 апреля 2012 г.) «Об утвер-
ждении перечня профессиональных заболеваний» [11] поз-
воляют врачам акушерам-гинекологам, профпатологам, ра-
ботающим в составе врачебных комиссий по проведению
предварительных и периодических медицинских
осмотров, а также врачам акушерам-гинекологам, наблю-
дающим женщин репродуктивного возраста в женских
консультациях, центрах репродуктивного здоровья (в том
числе планирующих деторождение), принимать решения в
строгом соответствии с действующей нормативно-право-
вой базой в области охраны здоровья работников, связан-
ных с тяжелыми, вредными и опасными условиями труда, и
прежде всего сохранения их репродуктивной функции [12].

В Трудовой кодекс РФ (ТК РФ) включены специальные
нормы по охране труда женщин, принятые с учетом физио-
логических особенностей женского организма. При этом
нормы ТК РФ, относящиеся к охране труда женщин, базово
касаются всех работниц, а также в ТК РФ выделены отдель-
ные нормы, содержащие дополнительные гарантии, направ-
ленные на сохранение здоровья женщин, выполняющих
функцию материнства, т.е. нормы, направленные на профи-
лактику нарушений у будущих поколений. Государство при-
знает и законодательно дополнительно защищает беремен-
ных работниц и работниц, недавно родивших или кормя-
щих грудью, так как они являются группами повышенного
профессионального риска в отношении безопасности здо-
ровья как самих женщин, так и их потомства [13, 14].

Нарушениями репродуктивного здоровья у женщин, свя-
занными с профессией и вредными производственными
факторами, являются: 
• опущение и выпадение женских половых органов (N81)

при тяжелой физической работе, выполняемой преиму-
щественно стоя; 

• злокачественные новообразования женских половых ор-
ганов и молочной железы (С50–С58) при воздействии на
организм ионизирующих излучений и других канцеро-
генных факторов. 

К числу нарушений репродуктивного здоровья у жен-
щин, связанных с работой (производственно-обусловлен-
ных), могут быть отнесены следующие виды заболеваний: 
• неспецифические воспалительные болезни женских тазо-

вых органов при работе на холоде (N60–N73, N76, N77);
• дисплазии и лейкоплакия шейки матки (N87–N88), ново-

образования женских половых органов (D25–D28) при
воздействии вредных производственных факторов, обла-
дающих мутагенным и канцерогенным действием, а
также гормонов и гормоноподобных веществ, нарушения
менструальной функции (N91.1, N91.4, N92, N94), при-
вычный выкидыш и женское бесплодие (N96–N97.0), у
женщин, подвергающихся воздействию общей вибрации
и чрезмерным сенсорно-эмоциональным нагрузкам в
процессе трудовой деятельности (напряженный харак-
тер труда, работа в вечерние и ночные смены) [6, 7, 12].
В РФ действуют СанПиН 2.2.0.555-96. «Гигиенические

требования к условиям труда женщин», утвержденные По-
становлением Госкомсанэпиднадзора №32 от 28 октября
1996 г. [15], содержащие перечень потенциально опасных
для репродуктивного здоровья химических веществ, в ко-
торый включены 156 химических элементов и соединений,
способных оказывать негативное действие на репродук-
тивную функцию человека.

К специфическим репродуктивным повреждениям могут
быть отнесены следующие вредные репродуктивные эффекты: 
• гонадотоксическое действие (проявляется утратой или

снижением способности к оплодотворению); 
• генотоксическое действие (мутагенное, тератогенное,

канцерогенное, в том числе врожденные пороки разви-
тия плода, возникновение опухолей в последующих поко-
лениях);

• эмбриотоксическое действие (проявляется нарушениями
течения беременности и функционально-морфологиче-
ских параметров плода, исключая врожденные пороки и
опухоли) [16, 17]. 
Нарушения менструального цикла у женщин отмечены в

таких отраслях промышленности, как медицинская (профес-
сиональный контакт с формальдегидом, фенолом, винилхло-
ридом, соединениями ртути, оксидами углерода и азота, угле-
водородами), деревообрабатывающая (фенол, формальде-
гид, ацетон, углеводороды, пыль фенолформальдегидной
смолы), в химической промышленности при переработке
газа (сероводород, сернистый ангидрид, меркаптан) [16, 17].

Так, по данным А.А. Потапенко [18], оценившей уровень
заболеваемости и репродуктивного здоровья медицинских
работников, установлено, что среди женщин – медицин-
ских работников преобладает патология генеративной
функции (29,45%), в ее структуре наибольший удельный вес
имеют заболевания воспалительной этиологии (сальпин-
гоофориты, кольпиты, аднекситы), осложнения беремен-
ности и родов (угроза прерывания беременности, прежде-
временные роды, гестоз 1 и 2-й половины беременности),
доброкачественные и злокачественные новообразования
яичников, матки, шейки матки, влагалища, молочной же-
лезы. Наиболее высокие показатели патологии репродук-
тивной функции были выявлены у среднего медицинского
персонала хирургического профиля, специалистов отделе-
ний физиотерапии и функциональной диагностики, рент-
генологов, специалистов клинико-лабораторного звена.

Так, Л.С. Целкович [19] установлено нарушение репродук-
тивного здоровья женщин в производстве изопренового кау-
чука – нарушение менструальной функции, фертильности,
способности к зачатию, повышение числа осложнений бере-
менности (85,8%), в том числе токсикозов 1 и 2-й половины
берменности, угрозы прерывания беременности, анемиче-
ского синдрома и других осложнений. Так, у аппаратчиц бе-
ременность чаще всего осложняется токсикозами 1 и 2-й по-
ловины беременности – соответственно, 27,7 и 23,7%, и ане-
мией – 16,1%. У пробоотборщиц также значительный про-
цент осложнений составляют токсикозы 1 и 2-й половины
беременности, особенно высок процент угрозы прерывания
беременности – 23,1, 26,9, 46,2% соответственно.

Так, Г.З. Алимбетовой, М.К. Гайнуллиной [20] установлено,
что фталатные пластификаторы (сложные эфиры ортофта-
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1. Акриламид 
2. Акролеин
3. 6-аминоникотинамид 
4. Ангидрид селенистый 
5. Анилин и его производные
6. Антибиотики 
7. Анестезирующие газы
8. Антикоагулянты
9. Ацетамид 
10. Ацетон
11. Барбитал и барбитал натрия
12. Барий и его соединения
13. Бензин-растворитель топливный 
14. Бензол
15. Бензапирен
16. Бериллий и его соединения
17. Бор и его соединения
18. Бутиламид бензосульфокислоты
19. Бутилметакрилат 
20. Винила хлорид 
21. Гексахлорбензол
22. Героин
23. Гидразин и его производные
24. Гидроперекись изопропилбензола
25. Гормональные препараты
26. Дибутилфталат 
27. 1,3-бутадиен (дивинил)
28. Дидодецилфталат 
29. Диметилацетамид 
30. 2,6-диметилгидрохинон
31. 4,4-диметилоксан
32. Диметилсульфат 
33. Диметилперефталат
34. Диметилформамид 
35. Диметилфталат
36. Динитрил перфторадипиновой кислоты
37. Динитрил перфторглютаровой кислоты
38. Динитробензол
39. Диоксан
40. Дисульфид и метилпантоил-В-аминоэтил
41. 1,3-дихлорбутен-2
42. Диэтилацетамид 
43. Диэтилфталат 
44. Кадмий и его соединения
45. Капролактам 
46. Каптакс 
47. Карбатион
48. Ксантогенаты калия, натрия
49. Ксилол
50. Люминофоры
51. Марганец и его соединения
52. Медь и ее соединения

53. Метацил
54. Метилацетамид 
55. Монофурфурилиденацетон
56. Моноэтаноламин
57. Морфолин
58. В-нафтол
59. А-нафтохинон
60. Никотинамид 
61. Нитросоединения бензол
62. Нитрофураны
63. Пахикарпин
64. Пестициды
65. Пиперидин
66. Пиримидина производные
67. Раувольфия и ее препараты
68. Ртуть и ее соединения
69. Свинец и его соединения
70. Селен и его соединения
71. Сероуглерод 
72. Стирол
73. Стронций азотнокислый 
74. Стронция окись и гидроокись 
75. Сурьма и ее соединения
76. Табак, пыль, летучие вещества
77. Талодомид 
78. Талий и его соединения
79. Теобромин
80. Теофиллин
81. Тестостерон
82. Тетраметилгиурамдисульфид 
83. Тетрахлорбутан
84. Тетрахлорбутадиен
85. Тетраэтилсвинец 
86. Тиоацетамид и его производные
87. Тиоурацил
88. Толуол
89. Третбутилпирацетат 
90. Требутилпербензоат 
91. Трикрезилфосфат
92. Трикрезол
93. 1,5,5-триметилциклогексанон-3
94. 3,5-триметилциклогексанон-3
95. 2,4,6-тринитроанизол
96. Тринитротолуол
97. 2,4,6-тринитрофенол
98. Трифенилфосфат
99. Трифтазин
100. М-трифторметилфенилпзоцианат 
101. Трифторхлорпропан 
102. 1,1,3-трихлорацетон 
103. 1,2,3-грихлорбутен-3 
104. Трихлорсикад 

105. Трихлортриазин 
106. Медитрихлорфенолят 
107. Трихлорэтилен 
108. Триэтоксисилан 
109. Три-(2-этилгексил) фосфат 
110. Карбонат тройной 
111. Уран (растворимые и нерастворимые соединения) 
112. нн-М-фенилендималеимид 
113. Фенол 
114. Формальдегид 
115. Формамид 
116. Водород фосфористый 
117. Фосфор пятихлористый 
118. Фосфор треххлористый 
119. Фосфора хлорокись 
120. Фтор цетамид 
121. Фторотан 
122. Фуран 
123. Фуриловый спирт 
124. Фурфурналиден 
125. Фурфурол 
126. Хинин 
127. 4-хлорбензофенон-2-карбоновой кислоты 
128. Хлористый 5-этоксифенил-1,2-ти азтионий 
129. Хлорметилгрихлорсилан 
130. Хлоропрен 
131. Хлороформ 
132. II-хлорфенол 
133. 2-хлорэтансульфохлорид 
134. Хроматы, бихроматы 
135. Циклогексан 
136. Циклогексанон 
137. Циклогексанолоксим 
138. Циклогексиламин 
139. Эпихлоргидрин 
140. Этилена оксид 
141. Этиленимин 
142. Этилмеркурфосфат 
143. 2-этилгексилдифенилфосфат 
144. Эуфиллин 
145. Уретаны 
146. Ацетилсалициловая кислота
147. Амила бромид 
148. Бутила бромид 
149. Гексила бромид 
150. Дибутилфенилфосфат 
151. Эпоксидных смол летучие продукты УП-650 и УП-650 Т 
152. Эпокситрифенольной смолы летучие продукты 
153. Метила дихлорид 
154. 2-метилфуран 
155. Трибутилфосфат 
156. Кислота феноксиуксусная 

таблица 1. Перечень потенциально опасных химических веществ по действию на репродуктивную функцию (согласно санПин 2.2.0.555-96. гигиенические требования 
к условиям труда женщин, утвержденным Постановлением госкомсанэпиднадзора №32 от 28 октября 1996 г.)
table 1. the list of potentially harmful chemicals by their effects on a reproductive function (according to SanR&N 2.2.0.555-96. Hygienic requirements for women’s labour conditions
approved by the decree on October 28, 1996 No. 32 of the State committee for Sanitary and epidemiological Supervision)

название вещества 

Примечание. Включены химические вещества, обладающие опасным воздействием на гонады и/или эмбрион (по данным клинических и экспериментальных исследований).
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левой кислоты и высших жирных спиртов – диоктифталат
и дидодецилфталат) оказывают неблагоприятное воздей-
ствие на репродуктивное здоровье женщин, работающих в
производстве искусственных кож. В структуре осложнений
беременности у женщин на производстве искусственных
кож ведущее место принадлежит ранним (22,1%) и поздним
(20%) гестозам, также частым осложнением гестации яв-
ляются анемический синдром (65,9%), гипоксия плода.

По данным О.Н. Байдюк [21], среди патологии репродук-
тивной сферы у женщин, работающих в производстве су-
перфосфатов, среди невоспалительных заболеваний пре-
обладают в молодом возрасте нарушения менструального
цикла (70%), а в старшем – полипы и эрозии шейки матки.
Болезни органов малого таза воспалительного характера в
возрасте 20–39 лет в изучаемом производстве выявлялись в
5 раз чаще, чем в старшей возрастной группе. Число слу-
чаев выявления невоспалительных заболеваний женских
половых органов также достоверно выше по сравнению с
контрольной группой в целом и по возрастам. При этом па-
тогенетические особенности репродуктивных нарушений,
и прежде всего менструальной функции, при воздействии
разных классов химических веществ недостаточно из-
учены. Несомненно, что в основе нарушений менструаль-
ной функции лежат изменения гипофизарно-гонадных
взаимоотношений. При воздействии разных классов хими-
ческих веществ поражаются глубинные отделы централь-
ной нервной системы, головного мозга, гипоталамической
области. При этом известно, что гипофиз и гипоталамус за-
нимают важное место в регуляции половой сферы, играют
значительную роль в гормональной функции яичников,
контролируют как количественную, так и циклическую го-
надотропную секрецию. В связи с чем очевидно, что дли-
тельное воздействие химических токсикантов вызывает
нарушение регуляторных систем, тем самым приводя к на-
рушению выработки половых гормонов.

По данным К.Ж. Сакиевой (2015 г.), установлено вредное
воздействие продуктов хромового производства на репро-
дуктивную функцию женщин. Так, достоверные различия
(р<0,05) получены по количеству замерших беременно-
стей (0,1±0,09) и мертворождений (0,05±0,06). При этом в
группе не контактирующих с продуктами хромового про-
изводства замерших беременностей и мертворождений не
зарегистрировано. Это наблюдение также наглядно демон-
стрирует отрицательное влияние профессиональных вред-
ностей на процессы гаметогенеза и эмбриогенеза, так как
большинство токсикантов химического производства
обладают эмбриотоксическим, мутагенным и тератоген-
ным действием. Анализ осложнений в течении беременно-
стей показал, что основную группу отличала высокая ча-
стота аномалий родовой деятельности – 34,0±7,0% и
5,0±2,22% в группе сравнения (р<0,05). Гестоз выявлялся у
женщин основной группы – 34±7,09% и 20,0±7,49% – в
группе сравнения. Беременности у работниц промышлен-
ных производств чаще осложнялись ранним токсикозом
(36,0±6,82% и 30±9,83% в группе сравнения). Достоверно
чаще в основных группах (р<0,05) встречались и послеро-
довые гнойно-септические осложнения (41,0±7,06%) и
лишь 5,0±2,22% – в группе сравнения [22]. 

По данным Н.Э. Кудряшовой, Л.А. Шпагиной, О.Г. Пекарева
(2006 г.), у женщин токсикоопасных профессий чаще вы-
являлись миома тела матки и эндометриоз, а у женщин виб-
роопасных профессий – воспалительные заболевания ор-
ганов малого таза и синдром поликистозных яичников.
Овариально-менструальная функция у женщин, подвергаю-
щихся воздействию органических растворителей, характе-
ризовалась высоким процентом гиперменструального син-
дрома (64,8%) с преобладанием гиперполименореи (58,0%).
У женщин, экспонированных к производственной вибра-
ции, выявлена высокая частота нарушений овариально-
менструальной функции по типу гипоменструального син-
дрома (57,7%) с преобладанием гипоменореи (44,2%) [23].

По данным О.В. Сивочаловой и соавт. (2015 г.), при
оценке уровня гинекологической заболеваемости, этиоло-
гически обусловленной воздействием на работниц токси-
ческих веществ, он оказался достаточно высок (установ-

лены достоверные различия с группой контроля по вы-
являемости нарушений менструальной функции, доброка-
чественных новообразований, бесплодия) [24].

Также установлена взаимосвязь развития ряда заболева-
ний у новорожденных и детей первого года жизни с реак-
циями материнского организма на промышленные химиче-
ские загрязнители окружающей среды, и в первую очередь –
с реакциями на никель. Так, при повышении титров антител
к никелю у беременных наблюдался достоверный рост ча-
стоты простудных заболеваний детей первого года жизни
(р<0,01) и частоты перинатальных энцефалопатий (p<0,05).
Воздействие формальдегида как «вездесущего» техноген-
ного загрязнителя на женщин во время беременности про-
явилось в высокой частоте простудных и грибковых заболе-
ваний детей первого года жизни, а также повышенных пока-
зателях врожденных пороков развития (р=0,083 и р=0,089).
Свинец, являющийся экологическим фактором иммуноде-
фицитов человека, проявил свое влияние через организм ма-
тери на частоту детских инфекций (р=0,069) [25].

Физические факторы
Воздействие повышенных уровней технологической

вибрации (как локальной, так и общей) может приводить к
увеличению частоты нарушений менструальной функции,
самопроизвольных выкидышей, ранних и поздних гесто-
зов. При этом, по данным разных авторов, процент нару-
шений менструальной функции при воздействии вибра-
ции колеблется в диапазоне от 12,7 до 50,0%. Меноррагии,
возникающие при вибрационном воздействии, про-
являются как увеличением количества выделяемой крови,
так и увеличением длительности менструального периода,
присоединением болей в период менструации [26].

При воздействии производственной вибрации также мо-
жет наблюдаться неблагоприятное течение беременности
и родов. При этом частота невынашивания беременности
(в виде неразвивающейся беременности, самопроизволь-
ных абортов и преждевременных родов) особенно высока
в профессиях и производствах, где наблюдается сочетан-
ное воздействие на работниц технологической вибрации,
шума, физического перенапряжения, токсических ве-
ществ). Так, в лакокрасочном цехе конвейерного производ-
ства ВАЗа, где ведущими факторами производственной
среды являются локальная вибрация, шум, растворители,
отмечается рост невынашивания беременности.

При хроническом воздействии ионизирующей радиации
отмечены нарушения функции яичников в виде гипомено-
реи, олигоменореи. По данным литературы, у женщин-
рентгенологов, работавших в 1930-е годы в неблагопри-
ятных производственных условиях и получивших высокие
суммарные дозы облучения, нарушения менструальной
функции проявлялись дисфункциональными маточными
кровотечениями, гипоменструальными синдромами, нару-
шением ритма менструаций. Также при воздействии высо-
ких доз облучения возможны радиационное повреждение
фолликулов, развитие необратимой стерильности [27].

При воздействии электромагнитных излучений и элек-
тромагнитных полей радиочастотного спектра наблю-
даются уменьшение лактационной функции, повышение
случаев аномалий развития у детей, матери которых рабо-
тали физиотерапевтами в период беременности и подвер-
гались воздействию коротко- и микроволновых диапазо-
нов электромагнитных излучений, увеличение числа выки-
дышей у женщин-физиотерапевтов, подвергавшихся мик-
роволновому воздействию. У женщин, работающих в усло-
виях нагревающего микроклимата и выполняющих тяже-
лый физический труд, чаще наблюдаются осложнения бе-
ременности, рождение детей с малой массой тела (менее
2500 г) и детей с железодефицитной анемией [27].

Физическое перенапряжение
Тяжелый физический труд, значительная физическая на-

грузка являются также одним из ведущих факторов, приво-
дящих к нарушениям менструальной функции в виде ги-
перменореи, альгоменореи, изменения ритма менструа-
ций. Также в числе причин, вызывающих гинекологические
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таблица 2. Показатели допустимой трудовой нагрузки (согласно санПин 2.2.0.555-96. гигиенические требования к условиям труда женщин, утвержденным Постановле-
нием госкомсанэпиднадзора №32 от 28 октября 1996 г.)
table 2. Indicators of allowed labor loads (according to SanR&N 2.2.0.555-96. Hygienic requirements for women’s labour conditions approved by the decree on October 28, 1996 No. 32
of the State committee for Sanitary and epidemiological Supervision)

Показатель Допустимые уровни 
1 2 3 

Тяжесть трудового процесса 
1 Физическая динамическая нагрузка за смену, кгм 

1.1 При региональной нагрузке (с преимущественным участием мышц рук и плечевого пояса) при перемещении
груза на расстояние до 1 м до 3000 

1.2 При общей нагрузке (с участием мышц рук, корпуса, ног) – при перемещении груза на расстояние от 1 до 5 м до 15 000 

1.3 Величина динамической работы, совершаемой в течение каждого часа рабочей смены при перемещении
груза на расстояние от 1 до 5 м, не должна превышать, кгм: 

• с рабочей поверхности 1750* 
• с пола 875* 

2 Масса поднимаемого перемещаемого груза вручную, кг 
2.1 Степень механизации Труд механизирован, работа с органами управления 
2.2 Подъем и перемещение (разовое) тяжестей при чередовании с другой работой (до 2 раз в час) До 10 
2.3 Подъем и перемещение (разовое) тяжестей постоянно в течение рабочей смены До 7 
2.4 Суммарная масса грузов, перемещаемых в течение каждого часа смены: 

• с рабочей поверхности До 350 
• с пола До 175 

3 Стереотипные рабочие движения (количество за смену) 
3.1 При локальной нагрузке с участием мышц кистей и пальцев рук До 40 000 
3.2 При региональной нагрузке (при работе с преимущественным участием мышц рук и плечевого пояса) До 20 000 
4 Статическая нагрузка 

Величина статической нагрузки за смену при удержании груза, приложении усилий, кгс: 
• одной рукой До 21 600 

• двумя руками До 42 000 
• с участием мышц корпуса и ног До 60 000 

5 Рабочая поза Периодическое нахождение в неудобной позе (до 25%
времени смены) 

6 Наклоны корпуса (количество за смену) Вынужденные наклоны (более 30°) до 100 раз за смену 
7 Перемещение в пространстве (переходы, обусловленные технологическим процессом в течение смены), км До 10 

Напряженность трудового процесса 
8 Интеллектуальные нагрузки 
8.1 Содержание работы Решение простых альтернативных задач по инструкции 
8.2 Восприятие сигналов (информации) и их оценка Восприятие сигналов с последующей коррекцией дей-

ствий и операций 
8.3 Степень сложности задания Обработка, выполнение задания и его проверка 

8.4 Характер выполняемой работы Работа по установленному графику с возможной его кор-
рекцией по ходу деятельности 

9 Сенсорные нагрузки 
9.1 Длительность сосредоточенного наблюдения (в процентах  от времени смены) До 50 
9.2 Плотность сигналов (световых, звуковых) и сообщений за 1 ч работы До 175 
9.3 Число производственных объектов одновременного наблюдения До 10 
9.4 Нагрузка на зрительный анализатор 
9.4.1 Размер объекта размещения (при расстоянии от глаз работающего до объекта различения не более 0,5 м),

мм при длительности сосредоточенного наблюдения (процент от времени смены) 
5–1,1 мм более 50% времени; 1-0,3 мм до 50–% времени;

менее 0,3 мм до 25% времени 
9.4.2 Работа с оптическими приборами (микроскопы, лупы и т.п.) при длительности сосредоточенного наблюде-

ния (процент от времени смены) До 50% 

9.4.3 Наблюдение за экранами видеотерминалов (часов в смену) В соответствии с СанПиН 2.2.2.542-96 

9.5 Нагрузка на слуховой анализатор (при производственной необходимости восприятия речи или дифференци-
рованных сигналов) Разборчивость слов и сигналов от 90 до 70% 

10 Эмоциональные нагрузки 

10.1 Степень ответственности. Значимость ошибки 
Несет ответственность за функциональное качество вспо-
могательных работ. Влечет за собой дополнительные уси-

лия со стороны вышестоящего руководства (бригадира,
мастера и т.п.) 

10.2 Степень риска для собственной жизни Исключена 
10.3 Степень риска за безопасность других лиц Исключена 
11 Монотонность нагрузок 
11.1 Число элементов (приемов), необходимых для реализации простого задания или в многократно повторяю-

щихся операциях 9–6 
11.2 Продолжительность выполнения простых производственных заданий или повторяющихся операций, с 100–25 
12 Режим работы 
12.1 Фактическая продолжительность рабочего дня, ч 8–9 
12.2 Сменность работы Двухсменная (без ночной смены) 
*В соответствии с Постановлением Совета Министров – Правительства Российской Федерации от 06.02.93 №105 «О новых нормах предельно допустимых нагрузок для женщин при
подъеме и перемещении тяжестей вручную».
* In accordance with the Resolution of the Council of Ministers/Government of the Russian Federation on February 06, 1993 No. 105 “On the new standards for maximum allowed loads for women
when lifting and moving cargo manually”
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заболевания, следует назвать вынужденную рабочую позу
(как сидя, так и стоя). В условиях ограниченной подвижно-
сти у работниц сидячих производств развиваются застой-
ные процессы в области таза и нижних конечностей, на-
блюдаются болезненные и продолжительные менструации.
При работе стоя менструации чаще всего обильные и нере-
гулярные. Также при анализе гинекологической заболевае-
мости у женщин, работающих стоя, достоверно выше, чем у
женщин сидячих профессий, процент случаев опущения
стенок влагалища и эндоцервицитов [6, 7].

Для женщин разработаны нормы подъема и перемеще-
ния тяжестей (Постановление Правительства РФ №105 
«О новых нормах предельно допустимых нагрузок для жен-
щин при подъеме и перемещении тяжестей вручную» от
06.02.1993) [28]. Беременные женщины не должны выпол-
нять производственные операции, связанные с подъемом
предметов труда выше уровня плечевого пояса, подъемом
предметов труда с пола, преобладанием статического на-
пряжения мышц ног и брюшного пресса, вынужденной ра-
бочей позой (на корточках, на коленях, согнувшись, упо-
ром животом и грудью в оборудование и предметы труда),
наклоном туловища более 15°. Для беременных женщин
должны быть исключены работы на оборудовании, исполь-
зующем ножную педаль управления, на конвейере с прину-
дительным ритмом работы, сопровождающиеся нервно-
эмоциональным напряжением.

При несоблюдении данных норм у женщины могут воз-
никать профессиональные поражения репродуктивной
сферы (при вынесении экспертного заключения о связи по-
ражения репродуктивной сферы с профессией необходимо
также заключение врача акушера-гинеколога и/или репро-
дуктолога). В Приказе №417н Минздрава России «Об утвер-
ждении перечня профессиональных заболеваний» от
27.04.2012 в IV разделе «Заболевания, связанные с физиче-
скими перегрузками и функциональным перенапряжением
отдельных органов и систем», сказано, что физические пе-
регрузки и функциональное перенапряжение отдельных
органов и систем соответствующей локализации при
подъеме, перемещении тяжестей в сочетании с вынужден-
ной рабочей позой «опущение и выпадение матки и стенок

влагалища» является профессиональным заболеванием ре-
продуктивной системы женщин (МКБ-10, №81)» [14]. 

Не допускаются беременные женщины к выполнению
работ, связанных с воздействием возбудителей инфек-
ционных, паразитарных и грибковых заболеваний. Бере-
менные женщины не должны трудиться в условиях воздей-
ствия инфракрасного излучения. Температура нагретых
поверхностей оборудования и ограждений в рабочей зоне
не должна превышать 35°С. Для беременных женщин ис-
ключаются виды деятельности, связанные с намоканием
одежды и обуви, работы на сквозняке. Для женщин в период
беременности запрещается работа в условиях резких пере-
падов барометрического давления (летный состав, борт-
проводницы, персонал барокамер и др.).

Работа беременных женщин в безоконных и бесфонар-
ных помещениях, т.е. без естественного света, не допус-
кается. Женщины со дня установления беременности и в
период кормления ребенка грудью к выполнению всех ви-
дов работ, профессионально связанных с использованием
видеодисплейных терминалов и персональных элек-
тронно-вычислительных машин, не допускаются. При
оценке машин и оборудования нельзя допускать контакта с
локальной вибрацией таких частей тела, как живот, бедра и
пояснично-крестцовый отдел позвоночника. Необходимо
запрещать операции, при которых осуществляется, напри-
мер, прижим деталей низом живота к вращающемуся наж-
даку и т.п. Запрещать женщинам работать на тяжелых само-
ходных и транспортных внедорожных машинах (больше-
грузные автомобили, автосамосвалы, землеройные ма-
шины, тракторы, бульдозеры и др.). По возможности сле-
дует ограничивать время работы женщин в условиях транс-
портно-технологических вибраций, обеспечивая им при
этом исправную технику, благоустроенные транспортные
пути и др.

При оценке репродуктивной функции и репродуктивного
здоровья женщин, работающих во вредных условиях труда,
установлено, что у прессовщиц, работа которых связана с
подъемом и перемещением тяжестей, преобладали опуще-
ния матки и стенок влагалища (46,3±3,6 против 28,8±5,1 слу-
чая на 100 обследованных в контроле; p<0,05) [29]. 

таблица 3. Допустимые величины физических нагрузок для беременных женщин (согласно санПин 2.2.0.555-96. гигиенические требования к условиям труда женщин,
утвержденным Постановлением госкомсанэпиднадзора №32 от 28 октября 1996 г.)
table 3. allowed values of physical loads for pregnant women (according to SanR&N 2.2.0.555-96. Hygienic requirements for women’s labour conditions approved by the decree 
on October 28, 1996 No. 32 of the State committee for Sanitary and epidemiological Supervision)
№ Характер работы Масса груза, кг 
1 Подъем и перемещение тяжестей при чередовании с другой работой (до 2 раз в час) 2,5 
2 Подъем и перемещение тяжестей постоянно в течение рабочей смены 1,25 

3 Суммарная масса грузов, перемещаемых в течение каждого часа рабочей смены на расстояние до 5 м, 
не должна превышать (с рабочей поверхности; с пола) 60, подъем с пола не допускается 

4 Суммарная масса грузов, перемещаемых за 8-часовую рабочую смену, составляет (с рабочей поверхности) 480 

Примечание. В массу поднимаемого и перемещаемого груза включается масса тары и упаковки.

таблица 4. Показатели допустимой трудовой нагрузки для женщин в период беременности (согласно санПин 2.2.0.555-96. гигиенические требования к условиям труда
женщин, утвержденным Постановлением госкомсанэпиднадзора № 32 от 28 октября 1996 г.)
table 4. Indicators of allowed labor loads for pregnant women (according to SanR&N 2.2.0.555-96. Hygienic requirements for women’s labour conditions approved by the decree on Oc-
tober 28, 1996 No. 32 of the State committee for Sanitary and epidemiological Supervision)
№ Показатель трудовой нагрузки Уровни 
1 Степень механизации Труд полностью механизирован 
2 Рабочая поза Свободная 
3 Ходьба за смену, км До 2 
4 Характер рабочих движений руками Простые стереотипные 
5 Темп движений Свободный 
6 Число рабочих операций в течение смены 10 и более 
7 Продолжительность выполнения повторяющихся операций, с 100 
8 Длительность сосредоточенного наблюдения, в процентах времени смены До 25 
9 Плотность сообщений, сигналов в среднем за час До 60 
10 Размер объекта зрительного различения (категория зрительных работ) Более 5 мм, работа малоточная, грубая 
11 Сменность Утренняя
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Повышенный профессиональный риск развития воспали-
тельных процессов внутренних половых органов выявлен у
модельщиц (отношение шансов – ОШ 4,67, 95% доверитель-
ный интервал – ДИ 1,31–16,59) и контролеров (ОШ 3,45, 95%
ДИ 1,13–10,55). Умеренно высокий уровень риска само-
произвольных выкидышей отмечался в группе контролеров
(ОШ 3,24, 95% ДИ 1,06–9,90). В металлургическом производ-
стве наиболее неблагоприятной для женщин является про-
фессия машиниста крана (класс условий труда 3.3), характе-
ризующаяся сочетанным влиянием тяжести труда, напря-
женностью трудового процесса, локальной вибрацией, на-
гревающим микроклиматом. При изучении профессио-
нальной обусловленности репродуктивной патологии в ка-
честве группы сравнения были взяты офисные работницы
(класс 2). Анализ степени профессиональной обусловлен-
ности выявленной гинекологической патологии у женщин-
машинистов кранов показал, что в развитии бесплодия этио-
логическая доля производственного фактора составляет бо-
лее 50%, и степень обусловленности относится к высокому
уровню, что дает право признать «женское бесплодие» про-
изводственно обусловленной патологией [30].

Оценка связи и степени профессиональной обусловлен-
ности заболеваний репродуктивной системы с условиями
труда показала, что женщины, работающие во вредных усло-
виях (класс 3.1–3.3), имели осложнения беременности, пато-
логию родов, которые характеризовались высокой и сред-
ней степенью связи с условиями труда. Нарушения здоровья
новорожденных оценивались по категории очень высоких
степеней связи с работой матери. Таким образом, можно
считать принципиально доказанным факт индуцирования
материнского профессионального риска для здоровья ре-
бенка. На основании полученных результатов к профессиям
высокого риска по развитию нарушений репродуктивного
здоровья относятся женщины-работники, которые трудятся
в условиях класса 3 2-й степени вредности.

Указывается на неблагоприятное действие ночных смен
на организм работников. Подтверждением являются дан-
ные, полученные Е.Г. Кухтиной и соавт. (2015 г.), которые
указывают на неблагоприятное действие ночных смен на
организм работников: в группе женщин со сменной рабо-
той было выявлено 1374 случая нарушения здоровья, в конт-
рольной – 522 с показателями распространенности 3412 и
2546‰ соответственно. Одновременно на фоне общей па-
тологии (заболевания сердечно-сосудистой системы, желу-
дочно-кишечного тракта и др.) выявлен статистически
значимый повышенный риск нарушений репродуктивной
системы: рост риска развития миомы матки, мастопатии, са-
мопроизвольных выкидышей, преждевременных родов,

рождения маловесных детей. У женщин со сменным графи-
ком работы чаще наблюдались нарушения регулярности
менструального цикла. В группе сменных (ночные смены)
работников был диагностирован метаболический синдром
(относительный риск 1,8, 95% ДИ 0,4–8,5), наличие кото-
рого также определяет расстройства репродуктивной
сферы [31, 32]. 

Репродуктивное здоровье мужчин
Показано влияние вредных производственных факторов

и на репродуктивное здоровье мужчин. Так, рабочие основ-
ных профессий, занятые добычей руд цветных металлов
подземным способом, подвергаются комплексному воздей-
ствию неблагоприятных факторов рабочей среды, среди
которых значатся факторы с репротоксичными свой-
ствами. При этом доказано, что длительное воздействие на
организм мужчин токсичных металлов в сочетании с виб-
роакустическими, микроклиматическими факторами и от-
сутствием дневного света повышает риски их репродуктив-
ному здоровью [33].

Существуют доказательства в отношении по крайней
мере 50 производств, на которых риск возникновения ре-
продуктивных нарушений оценивается показателем, более
чем в 2 раза превышающим ожидаемый популяционный
уровень [34–37]. Значительно чаще бесплодие встречается
у мужчин, занятых в производстве эфира, синтетических
масел, анилиновых красителей. В перечень веществ, опас-
ных для репродуктивного здоровья мужчин, входят тяже-
лые металлы, органические растворители и красители, пе-
стициды, сложные хлорорганические соединения, некото-
рые лекарственные препараты [34]. 

Сведения о вредном профессиональном воздействии на
мужскую репродуктивную систему до настоящего времени
очень ограничены. Влияние физических факторов про-
изводственного процесса на мужскую репродукцию уста-
новлено в отношении вибрации. Мужчины, имеющие виб-
рационную болезнь, достоверно чаще страдают импотен-
цией цереброспинального типа, выраженность которой
зависит от длительного контакта с вибрацией [38].

При оценке эректильной функции мужчин, работающих
в контакте с вибрацией, наибольшая выраженность эрек-
тильной дисфункции выявлена при 2-й степени вибра-
ционной болезни от воздействия локальной вибрации –
16,0±1,03 (р<0,01) и 2-й степени вибрационной болезни от
воздействия общей вибрации – 16,95±0,99 (р<0,01). При
анализе результатов шкалы оценки снижения уровня анд-
рогенов (по Morley) было выявлено прогрессивное уве-
личение числа пациентов в каждой группе с дефицитом те-
стостерона по мере утяжеления заболевания. Таким обра-
зом, доказано влияние локальной и общей вибрации на
эректильную функцию мужчин, что является фактором,
снижающим репродуктивный мужской потенциал, приво-
дящим к репродуктивным потерям [39].

Анализ данных литературы относительно воздействия хи-
мического фактора показывает, что нарушения мужской ре-
продукции, наблюдаемые в клиниках, подтверждаются экс-
периментальными исследованиями. Выявлено, что наруше-
ния сперматогенеза обусловлены непосредственным дей-
ствием ряда химических веществ на генеративные струк-
туры мужских гонад путем проникновения через гематоте-
стикулярный барьер, определяющим гибель клеток сперма-
тогенного эпителия в результате иммунных или цитотокси-
ческих реакций с образованием антисеменниковых антител
[36, 47]. Ухудшение репродукции проявляется патологиче-
скими изменениями эякулята [36]. При обследовании муж-
чин со фтористой интоксикацией выявлены ослабление по-
ловой функции, проявляющееся в изолированном или соче-
танном нарушении либидо, эрекции и эякуляции, а также па-
тологическое изменение эякулята [40]. Характеризуя меха-
низмы нарушения мужской репродуктивной функции при
воздействии химических веществ, следует отметить, что
один из них – это нарушение нейроэндокринной регуляции
[36]. Накопление химических веществ в эпидидимисе, семен-
ных пузырьках, предстательной железе приводит к гибели
сперматозоидов или нарушению их функции [41].

таблица 5. результаты самооценки репродуктивного статуса работников (%) [33]
table 5. data of self-assessment of workers’ reproductive status (%) [33]

Жалобы 
работники под-

земного рудника
(n=186) 

контрольная группа
(n=84)

Дискомфорт и боли в промежности, 
дизурия 50,0 22,4

Снижение количества половых актов 60,0 19,3
Эректильная дисфункция 18,75 7,6
Снижение либидо 13,7 11,8

таблица 6. результаты сперматологического исследования (%) [33]
table 6. data of spermatological examination (%) [33]

степень нарушения 
работники под-

земного рудника
(n=38)

работники обогати-
тельной фабрики

(n=40)
Норма 33,3 41,7 
Астенозооспермия 28,5 33,3
Олигозооспермия 1-й степени 15,7 15,7
Олигозооспермия 2-й степени 15,7 8,33
Олигозооспермия 3-й степени 5,5 0
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Экспертиза связи заболевания 
с профессией 

В Федеральном законе РФ №125-ФЗ от 24.07.1998 «Об
обязательном социальном страховании от несчастных
случаев на производстве и профессиональных заболева-
ний» [42] установлены правовые, экономические и органи-
зационные основы обязательного социального страхова-
ния от несчастных случаев на производстве и профессио-
нальных заболеваний, закон определяет порядок возмеще-
ния вреда, причиненного жизни и здоровью работника, и
т.д. В развитие закона №125 существует Приказ Минздрава
России №160 от 24 февраля 2005 г. «Об определении сте-
пени тяжести повреждения здоровья при несчастных слу-
чаях на производстве» [43]. К тяжелым несчастным случаям
на производстве относится прерывание беременности (п.
3.1 приказа). Кроме этого, тяжелым несчастным считается
случай, который непосредственно не угрожает жизни по-
страдавшего, но является тяжким по последствиям. Это
утрата репродуктивной функции и способности к дето-
рождению (п. 3.2 приказа). Например, если у женщины в
результате несчастного случая или использования ее на за-
прещенных для женщин работах была прервана беремен-
ность или нарушена способность к деторождению, то суд
может присудить ей компенсацию за нарушение данного
нематериального блага, принадлежащего ей от рождения.

При установлении предварительного диагноза профес-
сионального поражения репродуктивной сферы учрежде-
ние здравоохранения обязано в течение 1 сут направить
экстренное извещение о профессиональном заболевании
работника в Территориальное управление Роспотребнад-
зора и сообщение работодателю по форме, установленной
Минздравом России. Территориальное управление Роспо-
требнадзора, получившее экстренное извещение, в течение
1 сут со дня его получения приступает к выяснению обстоя-
тельств и причин возникновения заболевания, по выясне-
нии которых в 2-недельный срок со дня получения извеще-
ния представляет в учреждение здравоохранения сани-
тарно-гигиеническую характеристику условий труда ра-
ботника или работницы.

Медицинская организация, установившая предваритель-
ный диагноз профессионального поражения репродуктив-
ной сферы, после получения из Территориального управ-
ления Роспотребнадзора санитарно-гигиенической харак-
теристики условий труда в течение 1 мес обязана напра-
вить больного на амбулаторное или стационарное обсле-
дование в региональный (республиканский, краевой,
областной) центр профессиональной патологии с выдачей
направления, представлением санитарно-гигиенической
характеристики условий труда, выписки из медицинской
карты амбулаторного и/или стационарного больного, све-
дений о результатах предварительного (при поступлении
на работу) и периодических медицинских осмотров, ко-
пии трудовой книжки. 

Центр профессиональной патологии на основании кли-
нических данных состояния здоровья работника и пред-
ставленных документов устанавливает заключительный
диагноз – хроническое профессиональное заболевание 
(в том числе возникшее спустя длительный срок после пре-
кращения работы в контакте с вредными веществами или
производственными факторами) и составляет медицин-
ское заключение.

Центр профессиональной патологии выносит положи-
тельное решение о связи верифицированного заболевания
с профессией, которое принимается при наличии следую-
щих документально подтвержденных фактов: дебют забо-
левания при длительном стаже работы в условиях факто-
ров, которые могли вызвать профессиональное поражение
репродуктивной сферы по данным санитарно-гигиениче-
ской характеристики условий труда [44]. Извещение об
установлении заключительного диагноза хронического
профессионального заболевания репродуктивной сферы,
его уточнении или отмене подается Центром профессио-
нальной патологии в Территориальное управление Роспо-
требнадзора. Медицинское заключение о наличии профес-
сионального заболевания также выдается работнику и на-

правляется страховщику и в медицинскую организацию,
направившую пациента.

Медико-социальная экспертиза при профессио-
нальных поражениях репродуктивной сферы. После
проведения экспертизы связи заболевания с профессией
больной с профессиональным поражением репродуктив-
ной сферы направляется на медико-социальную экспер-
тизу (МСЭ). 

Бюро МСЭ признает пострадавшую (пострадавшего) не-
трудоспособной(ым) в своей профессии, определяется сте-
пень утраты общей трудоспособности (при наличии меди-
цинских оснований – группа инвалидности), определяет
нуждаемость в реабилитационных мероприятиях (реаби-
литационное, санаторно-курортное лечение), обеспече-
нии лекарственными средствами для лечения профессио-
нального поражения репродуктивной сферы (в том числе
программы ИКСИ, экстракорпорального оплодотворения
и т.д.), восстановления способности к зачатию, нуждаемо-
сти в профессиональном переобучении. 

При этом все соответствующие расходы покрывает Фонд
социального страхования. Порядок установления учрежде-
ниями МСЭ степени утраты профессиональной трудоспо-
собности лицами, получившими повреждение здоровья в
результате несчастных случаев на производстве и профес-
сиональных заболеваний, определен в Постановлении
Правительства РФ от 16.10.2000 №789 (ред. от 25.03.2013)
«Об утверждении Правил установления степени утраты
профессиональной трудоспособности в результате не-
счастных случаев на производстве и профессиональных
заболеваний» [45]. Вопросами экспертизы трудоспособно-
сти и трудоустройства занимаются бюро МСЭ. 

Критерии для установления инвалидности определяются
согласно Приказу №1024н Минздрава России от 17 декабря
2015 г. «О классификациях и критериях, используемых при
осуществлении медико-социальной экспертизы граждан
федеральными государственными учреждениями медико-
социальной экспертизы» (с изменениями и дополнениями
от 05.06.2016) [46]. 

Профилактика профессиональных
поражений репродуктивной сферы 
и экспертиза профессиональной
пригодности

С позиций сохранения репродуктивного потенциала на-
ции решение вопроса о возможности работы женщин дето-
родного возраста на тяжелых работах, во вредных или опас-
ных условиях труда должно базироваться на основе ком-
плекса медицинских и социальных заключений (медицин-
ских – клинический диагноз, морфофункциональные пока-
затели; социальных – профессия, характер и условия труда). 

Условия труда, согласно Федеральному закону РФ №426-
ФЗ от 28.12.2013 «О специальной оценке условий труда»
[47], оцениваются по набору методик «Специальная оценка
условий труда», что позволяет отнести определенные усло-
вия труда к классу вредности согласно Р 2.2.2006–2005 [14].
В данном руководстве терминологически определен вред-
ный фактор как фактор, воздействие которого на работ-
ника может вызывать профессиональное заболевание или
другое нарушение состояния здоровья, повреждение здо-
ровья потомства. Это особенно относится к охране здо-
ровья женщин-работниц, в частности, планирующих бере-
менность, беременных и кормящих ребенка грудью. 

Экспертиза профессиональной пригодности проводится
в соответствии с Приказом №282н Минздрава России
№282н от 05.052016 «Об утверждении порядка проведения
экспертизы профессиональной пригодности и формы ме-
дицинского заключения о пригодности и формы медицин-
ского заключения о пригодности или непригодности к вы-
полнению отдельных видов работ» [48]. Экспертиза про-
фессиональной пригодности пациентов с профессиональ-
ным поражением репродуктивной сферы проводится по
результатам предварительных и периодических медицин-
ских осмотров, а также может проводиться при наличии
соответствующего направления при обследовании боль-
ных в отделениях и центрах профессиональной патологии. 
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Согласно действующему в настоящее время Приказу
№302н Минздрава России от 12.04.2011 «Об утверждении
перечней вредных и (или) опасных производственных
факторов и работ, при выполнении которых проводятся
обязательные предварительные и периодические меди-
цинские осмотры (обследования), и порядка проведения
обязательных предварительных и периодических меди-
цинских осмотров (обследований) работников, занятых на
тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опас-
ными условиями труда» работодатели обязаны обеспечи-
вать условия для прохождения работниками медицинских
осмотров и диспансеризации, а также беспрепятственно
отпускать работников для их прохождения. Также в при-
казе приведены противопоказания к допуску на работу для
женщин: врожденные пороки развития, деформации, хро-
мосомные аномалии со стойкими значительными наруше-
ниями функций органов и систем; беременность и период
лактации; привычное невынашивание и аномалии плода в
анамнезе у женщин детородного возраста; болезни эндо-
кринной системы прогрессирующего течения с призна-
ками поражения других органов и систем и нарушением их
функции 3–4-й степени; злокачественные новообразова-
ния любой локализации. 

Кроме того, по нашему мнению, для сохранения репро-
дуктивного потенциала работающих женщин необходимо
разработать и предусмотреть следующие мероприятия:
• разработать Федеральный закон по охране репродуктив-

ного здоровья женщин, работающих во вредных или
опасных условиях труда, предусмотрев ответственность
работодателей за сокрытие информации о риске для ре-
продуктивного здоровья работников и их потомства;

• внести в ТК РФ изменения, касающиеся пересмотра про-
должительности и сроков декретного отпуска с перено-
сом части его на первые недели беременности (в том
числе с обязательным планированием беременности и
сроков зачатия) для женщин, работающих в условиях вы-
сокого профессионального риска по воздействию факто-
ров, влияющих на репродуктивную сферу;

• разработать Федеральные клинические рекомендации по
диагностике, лечению и профилактике профессиональ-
ных поражений репродуктивной сферы, предназначен-
ных для работниц/работников, страдающих патологией
репродуктивной системы, связанной с работой (профес-
сии высокого риска);

• внести в Приказ 417н от 27.04.2012 «Об утверждении пе-
речня профессиональных заболеваний» случай рождения
ребенка с нарушениями здоровья у родителей, которые ра-
ботают во вредных или опасных условиях, в частности с ре-
продуктивными токсикантами, как следствие воздействия
вредных производственных факторов, страховой случай;

• внести в учебные программы при подготовке врачей по
дисциплинам «Акушерство и гинекология», «Профессио-
нальные болезни» разделов, посвященных профессио-
нальным поражениям репродуктивной сферы, подгото-
вить новые издания учебников с учетом данных дополне-
ний, также включить данные разделы в лекционный курс
при подготовке врачей по специальностям «Акушерство и
гинекология», «Профпатология» при прохождении сер-
тификационного обучения и подготовки в рамках непре-
рывного медицинского образования.
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