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1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
1.1. Терминология

	• Неразвивающаяся беременность (синоним — 
замершая беременность) — остановка в раз-
витии эмбриона/плода до 22 нед беременно-
сти при отсутствии экспульсии плодного яйца/
плода.
Комментарий. Замершую беременность можно 
рассматривать как один из вариантов выкидыша, 
однако в отличие от самопроизвольного прерыва-
ния гестации при этом не наблюдают спонтанное 
опорожнение полости матки. В 2020 году рабочая 
группа Европейского общества репродукции че-
ловека и эмбриологии (European society of human 
reproduction and embryology, ESHRE) подчеркнула, 
что говорить в целом о выкидыше целесообразно 
только при локализации зародыша в матке1.

	• Диагностика неразвивающейся беременно-
сти основана на результатах ультразвукового 
исследования (УЗИ). Выделяют два типа не-
развивающейся беременности: анэмбрионию 
и раннюю гибель эмбриона (плода).

	• Анэмбриония (в англоязычной медицин-
ской литературе — blighted ovum, «испор-
ченная яйцеклетка») — состояние, при ко-
тором после зачатия эмбрион изначально не 
развивается или останавливается в развитии 
c последующей полной реабсорбцией. В этом 
случае при УЗИ наблюдают феномен «пусто-
го» плодного яйца.
Комментарий. Феномен «пустого» плодного яйца 
можно встретить также при малом сроке развиваю
щейся беременности, поэтому в сомнительных слу-
чаях сонографические исследования необходимо 
повторить.

В 2015 году рабочая группа ESHRE предложила 
также использовать термин «выкидыш с желточ-
ным мешком» (yolk sac miscarriage) для ситуаций, 
когда при УЗИ не наблюдают эмбрион, но отмеча-
ют наличие желточного мешка2. Этот диагноз пока 
не нашёл широкого признания в российской и ми-
ровой клинической практике.

	• Раннюю гибель эмбриона (плода) диагно-
стируют при УЗИ, если у эмбриона в полости 
матки отсутствует сердцебиение.
Комментарий. Французские клинические реко-
мендации определяют раннюю гибель эмбрио- 
на (плода) как прекращение роста плодного 
яйца/эмбриона и/или прекращение сердечной 
деятельности плода на сроке до 14 нед геста-
ции3.

	• В Международной классификации болезней 
10-го пересмотра для неразвивающейся бе-
ременности предусмотрены перечисленные 
ниже коды.

	− O02.0 Погибшее плодное яйцо и непузыр-
ный занос.

	− O02.1 Несостоявшийся выкидыш. Ранняя 
гибель плода с задержкой в матке.

	• В рутинной работе возможно УЗ-заключение 
«Беременность неопределённой (неясной) 
жизнеспособности» при подозрении на не-
развивающуюся беременность.
Комментарий. Это заключение легитимно при 
сомнительных результатах УЗИ на ранних сроках, 
особенно у пациенток с нерегулярным менстру-
альным циклом в анамнезе.

1.2. Эпидемиология
	• Распространённость замершей беременности 

составляет около 2% при одноплодных геста-
циях; при наличии многоплодной беременно-
сти — вдвое выше4. 
Комментарий. Точных данных о распространён-
ности неразвивающейся беременности нет, что 
связано со сложностями статистической обработки 
данных: в 80% всех выкидышей сначала происхо-
дит гибель плодного яйца, а затем — экспульсия 
продуктов зачатия.

Около 60–70% самопроизвольных прерыва-
ний гестации до 12 нед обусловлено замершей 
беременностью, а на сроке до 8 нед треть выкиды-
шей происходит по типу анэмбрионии.

2. ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ НЕРАЗВИВАЮЩЕЙСЯ БЕРЕМЕННОСТИ
	• Неразвивающаяся беременность, как и ре-

продуктивные потери в целом, — много-
факторное и полиэтиологичное состояние, 
точные механизмы которого не изучены. 

Комментарий. Отсутствие доказанных данных 
о причинах и патогенезе неразвивающейся бе-
ременности приводит к трудностям ведения па-
циенток. 
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	• Вероятно, факторы риска и причины гибели 
эмбриона/плода при неразвивающейся бере-
менности сходны с  таковыми при самопроиз-
вольном выкидыше. В качестве основных 
выделяют5:

	− генетические;
	− анатомические;
	− инфекционные;
	− эндокринные;
	− токсические;
	− иммунные.

	• Эксперты предполагают, что задержка по-
гибшего плодного яйца в полости матки 
может быть следствием совокупности трёх 
процессов: нежизнеспособности плода, инерт
ности миометрия, нарушений свёртывающей 
системы крови.
Комментарий. Ареактивность миометрия может 
быть следствием структурно-функциональной 
неполноценности эндометрия (неадекватной 
трансформации, недостаточности рецепторного 
аппарата) в зоне имплантации и высокой проли-
феративной способности ворсинчатого хориона, 
что приводит к его глубокой инвазии.

Неразвивающейся беременности могут способ-
ствовать неполноценность иммунных реакций 
отторжения наполовину чужеродного плодного 
яйца и сократительная гипофункция миометрия 
(дефекты ферментативно-белкового метаболизма 
и отсутствие гормональной поддержки со стороны 
погибшего плодного яйца)6.

2.1. Факторы риска
	• Факторы риска, как и причины неразвиваю-

щейся беременности, до конца не изучены.
Комментарий. Несмотря на большое количество 
исследований по проблеме неразвивающейся бе-
ременности, точные причины и патогенез ареак-
тивности миометрия и задержки в полости матки 
продуктов зачатия не определены. Тем не менее 
можно предположить нарушения, которые мо-
гут повышать риск замершей беременности7.

	• Поздний репродуктивный возраст ма-
тери — наиболее значимый фактор риска 
ранних репродуктивных потерь, что обуслов-
лено увеличением вероятности хромосомных 
аномалий8.
Комментарий. По данным норвежского проспек-
тивного когортного исследования национального 
регистра беременных (более 421 тыс. участниц), 
риск репродуктивных потерь был самым низким 
(10%) в возрастной группе 25–29 лет, достигнув 

53% у беременных в возрасте 45 лет и старше9. 
Предполагают, что возраст отца и его соматический 
статус также могут оказывать влияние на развитие 
замершей беременности10. Однако исследований, 
анализирующих только неразвивающуюся бере-
менность, недостаточно.

	• Репродуктивные потери в анамнезе неза-
висимо от возраста матери значимо увеличи-
вают риск неразвивающейся беременности9.
Комментарий. Скорее всего ассоциация ослож-
нённого акушерско-гинекологического анамнеза 
и неразвивающейся беременности обусловлена 
сохранением причин, послуживших причинами 
репродуктивных потерь в прошлом, которые не 
были выявлены и устранены.

	• С репродуктивными потерями ассоциированы 
употребление беременной алкоголя, кофеи-
на (4–5 чашек кофе), курение (более 10 сига-
рет в день), а также использование кокаина.
Комментарий. Замершая беременность мо-
жет быть сопряжена с пассивным курением, 
однако для подтверждения этих данных необхо-
димы дополнительные исследования.

	• К факторам риска неразвивающейся бере-
менности относят высокий уровень загрязне-
ния воздуха11. Замершая беременность мо-
жет быть сопряжена с воздействием тяжёлых 
металлов и фталатов, стрессом и др.12–14

Комментарий. При сборе анамнеза следует вы-
яснить возможное влияние вредных производ-
ственных и иных факторов, ассоциированных как 
с профессиональной деятельностью, так и с осо-
бенностями проживания (расспросить о бытовых 
условиях, а также о расположенных вблизи жилого 
квартала промышленных объектах).

	• Эндокринные заболевания матери (синд-
ром поликистоза яичников [СПКЯ], заболевания 
щитовидной железы, некомпенсированный са-
харный диабет) ассоциированы с повышенным 
риском репродуктивных потерь7,8.
Комментарий. Несмотря на множество исследо-
ваний, патогенез неразвивающейся беременности 
при эндокринно-обменных нарушениях до конца 
не установлен. Предполагают, что они могут отри-
цательно влиять на качество ооцитов и эмбриона 
и  сопряжены с гормональными изменениями, 
препятствующими нормальному течению геста-
ционного периода15. Причиной репродуктивных 
потерь могут служить: нарушение рецептивности 
эндометрия, повышенная экспрессия цитоки-
нов, недостаточное кровоснабжение эндометрия 
и  плаценты, а также дефицит витамина D из-за 
депонирования его в жировой ткани.
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	• Тромбофилические нарушения, в том числе 
антифосфолипидный синдром (АФС), мо-
гут существенно снизить вероятность вына-
шивания беременности7.

	• К тромбофилиям высокого риска, ас-
социированным с невынашиванием 
беременности, относят гомозиготные поли-
морфизмы G1691A (ген фактора V, лейденская 
мутация) и G20210A (ген фактора II, протром-
бин) либо сочетание этих гетерозиготных поли-
морфизмов16.

	• Инфекции, передаваемые половым путём 
(ИППП), и некоторые иные инфекционные за-
болевания матери повышают риск выкиды-
шей на ранних сроках беременности7.

	• С нарушением течения ранней беременности 
ассоциирован приём таких лекарственных 
препаратов, как цитостатики, антимикотики, 
нестероидные противовоспалительные сред-
ства (НПВС), ретиноиды, антидепрессанты.

	• Риск репродуктивных потерь возрастает у па-
циенток с избыточной массой тела и ожи-
рением15,17.
Комментарий. Помимо самого ожирения и  ассо-
циированного с ним хронического воспаления, не-
развивающейся беременности может способство-
вать сопутствующая инсулинорезистентность, 
что связано с увеличением концентрации циркули-
рующего тестостерона и гомоцистеина8.

Гипергомоцистеинемия ассоциирована с на-
рушением кровоснабжения эндометрия и целост-
ности сосудов, что усиливает оксидативный стресс 
в эндотелии сосудов и, таким образом, обусловли-
вает нарушение развития эмбриона18.

	• Неразвивающаяся беременность (как и дру-
гие осложнения гестации) ассоциирована 
с нарушением микронутриентного статуса8.
Комментарий. Содержание витамина D в сыво-
ротке значительно снижено, а соотношение каль-
ций/холекальциферол — повышено у пациенток 
с неразвивающейся беременностью по сравнению 
с женщинами без осложнённого течения гестации. 
Предполагают, что оценка этих параметров может 
стать маркёром беременности высокого риска.

Нарушения фолатного цикла — доказанный 
фактор риска врождённых пороков развития (ВПР) 
плода и осложнений беременности7. Кроме того, 
дефицит фолатов ассоциирован с анэмбрионией.

Дефицит магния ассоциирован с наличием 
в анамнезе спорадических эпизодов неразвиваю
щейся беременности, тогда как нутриентный ста-
тус при привычном невынашивании был сопоста-
вим с таковым контрольной группы19.

	• Неполноценная секреторная трансформация 
эндометрия в условиях недостаточности 
лютеиновой фазы (НЛФ), сдвиг имплан-
тационного окна или неадекватная реакция 
на прогестерон со стороны органов-мише-
ней  — распространённые причины потерь 
беременности в I триместре.

2.2. Причины неразвивающейся 
беременности

2.2.1. Молекулярные процессы
	• Иммунная система обеспечивает нор-

мальное течение процессов оплодотворения, 
имплантации и плацентации. Нарушение 
иммунной толерантности организма матери 
к семиаллогенному плоду приводит к небла-
гоприятным исходам беременности.
Комментарий. Предполагают, что при нормаль-
ном кариотипе плода человеческие лейкоцитар-
ные антигены E (human leukocyte antigens E, HLA-E) 
и NK-лимфоциты (natural killer, естественные 
киллеры) — основные звенья патогенеза анэм-
брионии, часто обусловливающие ранние репро-
дуктивные потери20. 

	• До 10% неразвивающихся беременностей свя-
зано с системными аутоиммунными состоя
ниями, ассоциированными с АФС. 
Комментарий. Патофизиологические процессы 
при спонтанном прерывании беременности у па-
циенток с АФС скорее всего связаны с воспалени-
ем хориона/плаценты, нарушением нормальной 
функции трофобласта и протромботическими яв-
лениями7.

	• Точный механизм неразвивающейся бере-
менности при дефектах на молекулярном 
уровне к настоящему времени не описан. Уста-
новлено, что нарушения таких биологических 
процессов, как ангиогенез, апоптоз и  вос-
паление, дисбаланс их регуляторных путей, 
а также возникновение гипоксии играют важ-
ную роль в  патогенезе неразвивающейся бе-
ременности.
Комментарий. При оценке экспрессии рецеп
торов эстрогена в железах эндометрия вы-
явлено её достоверное повышение на сроках 
5–6 и 7–8  нед у пациенток с неразвивающейся 
беременностью при сопоставлении с группами 
сравнения на аналогичных сроках гестации. В то 
же время экспрессия рецепторов сосудисто-эн-
дотелиального фактора роста (СЭФР) в ворсинах 
хориона в группах с нормально протекающей бе-
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ременностью была достоверно выше, что связано 
с нормальным развитием и  функционированием 
сосудистого русла21.

2.2.2. Инфекционные заболевания
	• В структуре причин ранних репродуктивных 

потерь около 15% занимают инфекционные 
заболевания22. Пациенток с текущим воспа-
лительным процессом относят к группе риска 
неразвивающейся беременности, поэтому 
следует исключить наличие значимых для 
этого гестационного нарушения вирусно-бак-
териальных патогенов7.
Комментарий. У пациенток с сифилисом, не по-
лучающих терапию, частота потерь беременности 
и мертворождения повышена на 21%23. Большую 
опасность представляют TORCH-инфекции, осо-
бенно при одновременном инфицировании дву-
мя или тремя патогенами этой группы24. Следует 
отметить, что убедительных данных о влиянии 
вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) на 
развитие неразвивающейся беременности пока не 
получено25.

При парвовирусной инфекции B19 во вре-
мя гестации примерно в 8% наблюдают неблаго-
приятный исход26. Выявлена корреляция вируса 
Коксаки типа B3 с неразвивающейся беремен-
ностью27. При гистологическом исследовании 
абортированных тканей в 11,1% выявляют ци-
томегаловирус28. В литературе описаны случаи 
неразвивающейся беременности при COVID-19 
(Coronavirus disease 2019)29,30.

Некоторые учёные полагают, что для неразви-
вающейся беременности характерно не столько 
наличие одного вирусного или бактериального 
агента, сколько сочетанная урогенитальная ин-
фекция, которая часто протекает в субклиниче-
ской форме.

Инфекционные агенты также могут выступать 
триггерами АФС при наличии генетической пред-
расположенности к этому заболеванию31.

	• Вагинальные сообщества в значительной 
степени различаются у пациенток с нераз-
вивающейся беременностью и нормальной 
гестацией.
Комментарий. Для микробиоты влагалища жен-
щин с неразвивающейся беременностью характер-
но выраженное разнообразие и большее коли-
чество различных бактерий, при этом содержание 
лактобацилл у  них ниже32. В составе вагинальной 
микрофлоры часто обнаруживают условно-патоген-
ные микроорганизмы33.

2.2.3. Генетические аномалии
	• Большинство специалистов считают ведущей 

причиной неразвивающейся беременности 
генетический фактор. Как правило, при 
развитии эмбриона мутации возникают de 
novo  — именно поэтому генетическое кон-
сультирование на этапе прегравидарной под-
готовки не всегда позволяет предупредить 
неблагоприятный исход.
Комментарий. Российское клиническое иссле-
дование, посвящённое морфофункциональной 
диагностике причин неразвивающейся беремен-
ности в I триместре, показало, что наличие поли-
морфных ворсин хориона с гидропическими 
изменениями гиповаскуляризированной гипо-
плазированной стромы, истончением хориального 
синцития — косвенное отражение хромосом-
ных нарушений в трофобласте34.

	• Хромосомные аномалии и фрагментация 
дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) 
сперматозоидов могут препятствовать как 
зачатию, так и нормальному течению бере-
менности35,36.

3. ДИАГНОСТИКА НЕРАЗВИВАЮЩЕЙСЯ БЕРЕМЕННОСТИ
3.1. Физикальное обследование

	• Физикальное обследование во время беремен-
ности должно соответствовать клиническим ре-
комендациям «Нормальная беременность»37.
Комментарий. Клинические проявления нераз-
вивающейся беременности могут отсутствовать, 
особенно на ранних сроках гестации. Возможно 
исчезновение субъективных признаков (тош-

ноты, рвоты, сонливости, изменений вкуса и подоб-
ных). Однако это нельзя назвать строго специфич-
ным для неразвивающейся беременности, поэтому 
основная диагностическая роль принадлежит УЗИ.

3.2. Инструментальные методы
	• УЗИ — наиболее информативный метод ди-

агностики неразвивающейся беременности7. 
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Комментарий. При выполнении сонографиче-
ского исследования необходимо дифференци-
ровать замершую гестацию от прогрессирующей 
и исключить внематочную беременность. На ран-
них сроках предпочтение отдают трансвагиналь-
ному УЗИ, при его невозможности сонографию 
выполняют трансабдоминально.

	• Определены следующие диагностические 
УЗ-критерии неразвивающейся беремен-
ности38.

	− Копчико-теменной размер (КТР) плода 7 мм 
и более, сердцебиения нет.

	− Средний диаметр плодного яйца 25 мм и бо
лее, эмбриона нет.

Комментарий. Измерять диаметр плодного яйца 
необходимо в трёх проекциях, а затем рассчиты-
вать его среднее значение. При верификации хотя 
бы одного из указанных выше критериев диагноз 
неразвивающейся беременности правомочен. 
Однако желательно, чтобы наличие этих маркёров 
подтвердил второй специалист УЗ-диагностики38,39. 
Возможна отсрочка выполнения повторного УЗИ. 
Так, рабочая группа Национального института 
здравоохранения и совершенствования медицин-
ской помощи Великобритании (National institute 
for health and care excellence, NICE) рассматривает 
возможность повторного обследования пациентки 
через 7–14 дней (в зависимости от используемого 
УЗ-доступа) для установления окончательного за-
ключения38.

	• Выделяют также сомнительные УЗ-крите-
рии неразвивающейся беременности38.

	− КТР плода менее 7 мм, сердцебиения нет.
	− Средний диаметр плодного яйца 16–24 мм, 
эмбриона нет.

	− Отсутствие эмбриона с сердцебиением че-
рез 7–13 дней после того, как на УЗИ наблю-
дали плодное яйцо без желточного мешка.

	− Отсутствие эмбриона с сердцебиением че-
рез 7–10 дней после того, как на УЗИ наб
людали плодное яйцо с желточным меш-
ком.

	− Отсутствие эмбриона через 6 нед и более 
от начала последней менструации при ре-
гулярном менструальном цикле.

	− Пустое плодное яйцо (без желточного меш-
ка и эмбриона).

	− Увеличенный желточный мешок (более 
7 мм).

	− Маленький плодный мешок относительно 
размеров эмбриона (разница между сред-
ним диаметром плодного мешка и КТР пло-
да менее 5 мм).

Комментарий. Перечисленные признаки позво-
ляют лишь заподозрить неразвивающуюся бере-
менность, для её подтверждения или исключения 
необходимы динамические УЗИ. Некоторые иссле-
дователи указывают, что использовать в качестве 
прогностического критерия расчёт разницы между 
диаметром плодного яйца и КТР нецелесообраз-
но40, а дополнительную ценность имеет феномен 
«желточного стебелька»41,42.

Желточный стебелёк — трубчатая структура, 
соединяющая желточный мешок и тело эмбриона. 
На ранних сроках гестации они расположены близко 
друг к другу, поэтому желточный стебелёк в  нор-
ме визуализировать не удаётся. Если эмбрион без 
сердцебиения начинает отделяться от желточного 
мешка, не достигнув значений КТР 5 мм и более, то 
в  этой ситуации говорят о феномене «желточного 
стебелька». Результаты исследований подтверждают 
корреляцию этого признака с замершей беременно-
стью при динамическом наблюдении пациенток41,42.

	• К УЗ-критериям анэмбрионии относят сле-
дующие признаки.

	− В матке определяют плодное яйцо диаме-
тром более 13 мм без желточного мешка.

	− В матке наблюдают плодное яйцо более 
18 мм без эмбриона.

	− Выявляют амниотическую полость без жел
точного мешка и эмбриона при гестацион
ном сроке более 6 нед при регулярном мен-
струальном цикле.

	• При беременности неопределённой (неясной) 
жизнеспособности рекомендовано повторное 
УЗИ через 7–10 дней.
Комментарий. Подозрение на неразвивающуюся 
беременность — не диагноз, а повод для дина-
мического наблюдения. Особую осторожность 
при диагностике неразвивающейся беременности 
необходимо проявлять при обследовании на сроке 
до 8 нед беременности.

	• При повторных УЗИ неразвивающуюся бе-
ременность диагностируют, если38,43:

	− эмбрион с сердцебиением не визуализиру-
ется через 2 нед и более после того, как на 
УЗИ наблюдали плодное яйцо без желточ-
ного мешка;

	− эмбрион с сердцебиением не визуализиру-
ется через 11 сут и более после того, как на 
УЗИ наблюдали плодное яйцо с желточным 
мешком.

	• Целесообразно направлять беременных групп 
высокого риска неразвивающейся беремен-
ности и невынашивания на УЗИ в ранние сроки 
(7–8 нед) даже при отсутствии жалоб.
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3.3. Лабораторные методы
	• При беременности неуточнённой локали-

зации в дополнение к сонографии целесо
образно динамическое исследование уровня 
хорионического гонадотропина (β-ХГЧ) при 
технической возможности быстрого получе-
ния результатов.
Комментарий. У 8–31% пациенток на ранних 
сроках гестации при первом визите невозможно 
точно определить место прикрепления плодного 
яйца по данным УЗИ. В этом случае динамическое 
исследование уровня β-ХГЧ допустимо применять 
в качестве дополнительного метода для диф-
ференциальной диагностики неразвивающейся 
беременности, прогрессирующей маточной или 
внематочной беременности.

	• Динамическое определение концентраций 
β-ХГЧ помогает оценить жизнеспособность 
гестации44,45. 
Комментарий. При потенциально жизнеспо-
собной маточной беременности (до 6–7 нед) 
среднее время удвоения уровня β-ХГЧ составляет 
1,4–2,1  дня. У  85% пациенток каждые 48 ч пока-
затель увеличивается на 66% и более, у 15% — на 
53–66%46.

При концентрации гормона 2000 МЕ/л и более 
желточный мешок обычно доступен для УЗ-ви-
зуализации, однако отсутствие этой структуры 
не говорит о неразвивающейся беременности. 
Согласно французским клиническим рекоменда-
циям, исключить прогрессирующую маточную бе-
ременность можно, если исходный уровень β-ХГЧ 
составил менее 2000 МЕ/л, а его прирост спустя 
48 ч не превышает 15%47.

	• Определение концентрации прогестерона для 
прогнозирования прогрессирующей маточной 
и неразвивающейся беременности не реко-
мендовано в рутинной практике48.

Комментарий. В рутинном уточнении уровня 
прогестерона у здоровых женщин в период геста-
ции нет необходимости, однако в сомнительных 
случаях определение концентрации гормона мо-
жет быть полезным дополнением к УЗИ при воз-
можности быстрого получения результата48.

Концентрация прогестерона в сыворотке крови 
менее 25 нмоль/л — предиктор нежизнеспособ-
ности беременности (показатели менее 3,2 нг/мл 
или 10,18 нмоль/л позволяют исключить прогрес-
сирующую маточную беременность47), её значение 
в пределах 25–60 нмоль/л повышает вероятность 
успешной гестации49.

	• Не рекомендовано определение концен-
трации связанного с беременностью плаз-
менного протеина А (pregnancy-associated 
plasma protein-A, PAPP-A) в качестве маркёра 
замершей беременности50.
Комментарий. PAPP-A — высокомолекуляр-
ный цинксодержащий белок, вырабатываемый 
трофобластом. Его концентрацию определяют 
в материнском кровотоке в рамках скрининговых 
мероприятий, а значения используют для расчёта 
индивидуального риска хромосомных аномалий 
плода, задержки роста плода (ЗРП), преэклампсии 
и  преждевременных родов (наряду с уровнем 
β-ХГЧ и результатами УЗИ)51.

Существует корреляция между концентра-
цией PAPP-A и  риском гибели плода, особенно на 
ранних сроках гестации. Однако противоречивые 
сведения о чувствительности и специфичности не 
позволяют рекомендовать его в качестве маркёра 
неразвивающейся беременности.

Исследователи изучают возможности опре-
деления концентраций метаболитов триптофана, 
сфинголипидов и кисспептина в материнском 
кровотоке в качестве маркёров неразвивающейся 
беременности, но их рутинное исследование пока 
не рекомендовано52–54.

4. ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОК С НЕРАЗВИВАЮЩЕЙСЯ 
БЕРЕМЕННОСТЬЮ

	• При ведении пациенток с беременностью не
определённой (неясной) жизнеспособности ис-
пользуют выжидательную тактику.

	• При подтверждённой неразвивающейся бе-
ременности возможны три варианта ведения: 
выжидательная тактика, медикаментозное 
опорожнение полости матки или вакуум- 
аспирация.

Комментарий. При выборе тактики ведения 
необходимо уделить особое внимание тщатель-
ному и осторожному разъяснению пациентке 
клинической ситуации, стремясь минимизиро-
вать психологическую травму. При определении 
тактики обязателен учёт состояния пациентки, 
противопоказаний к тому или иному виду вмеша-
тельства, предпочтений женщины.
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4.1. Выжидательная тактика
	• При сомнительных данных УЗИ и подозрении 

на неразвивающуюся беременность показано 
динамическое наблюдение за состоянием 
пациентки с помощью УЗИ39.
Комментарий. Надлежит проинформировать па-
циентку о высокой частоте хромосомных нару-
шений плода при спорадических ранних потерях 
беременности, разъяснить обоснованность выжи-
дательной тактики и нецелесообразность избы-
точной лекарственной терапии при сомнительных 
данных УЗИ. Важно предупредить женщину, что 
самопроизвольный выкидыш может быть непол-
ным и вероятность хирургического опорожнения 
матки исключить нельзя8.

Нет никаких данных в пользу того, что усиле-
ние гестагенной поддержки, добавление к терапии 
эстрогенов или иные вмешательства улучшают 
репродуктивные исходы при подозрении на нераз-
вивающуюся беременность. Более того, согласно 
одной из гипотез, высокий уровень прогестерона 
в децидуальной ткани — один из факторов, ответ-
ственных за задержку погибшего эмбриона в по-
лости матки55. Назначение гестагенов может быть 
полезно в I триместре женщинам с привычным 
невынашиванием в анамнезе — тогда показа-
нием служит именно последнее.

	• При подтверждённой неразвивающейся бе-
ременности I триместра допустима выжида-
тельная тактика в течение 7–14 дней56,57.
Комментарий. Выжидательная тактика воз-
можна при нахождении пациентки вблизи ме-
дицинской организации и оформленном инфор-
мированном добровольном согласии на неё. Не 
рекомендована выжидательная тактика паци-
енткам с кровотечением, коагулопатией, тяжёлой 
анемией, признаками инфицирования, при неста-
бильной гемодинамике.

4.2. Медикаментозное  
опорожнение полости матки

	• Медикаментозное опорожнение полости 
матки — более щадящий метод эвакуации 
продуктов зачатия, который не требует госпи-
тализации и дополнительных экономических 
затрат8.
Комментарий. В России медикаментозная ин-
дукция выкидыша до сих пор не нашла широкого 
распространения, что связано в том числе с ор-
ганизационными препятствиями: обоснование 
госпитализации или амбулаторной помощи, раз-

личные тарифы оплаты медицинских услуг. Кроме 
того, для части пациенток психологически тяжело 
ждать, когда подействует препарат, зная, что эм-
брион (плод) погиб.

	• Для медикаментозного опорожнения полости 
матки в I триместре используют комбина-
цию антагониста прогестероновых рецепто-
ров мифепристона с синтетическим аналогом 
простагландина Е1 мизопростолом и изоли-
рованное назначение мизопростола.
Комментарий. Подробные схемы 
приведены в  действующих клиниче-
ских рекомендациях «Искусственный 
аборт (медицинский аборт)» (2024)39.

	• В течение 2–6 ч после введения мизопросто-
ла обычно возникают сильные схваткообраз-
ные боли и кровотечение. 
Комментарий. Мизопростол может вызывать 
лихорадку, озноб, спастические боли внизу живота 
в течение 24 ч после введения. Это не должно быть 
истолковано как признак инфекции. Предвари-
тельное введение НПВС помогает предупреждать 
такие побочные эффекты. При необходимости 
могут быть использованы более сильные обезбо-
ливающие препараты.

	• После медикаментозного завершения не-
развивающейся беременности с целью ку-
пирования болевого синдрома и достижения 
противовоспалительного эффекта рекомен-
довано назначение НПВС.

	• Если мизопростол оказался неэффектив-
ным, пациентке можно предложить либо 
выжидательную тактику, либо аспирацион-
ный кюретаж.
Комментарий. Эффективность медикаментоз-
ного опорожнения полости матки оценивают не 
ранее 7–14 дней. Выявленное по данным УЗИ 
расширение полости матки до 15–30 мм при от-
сутствии клинических проявлений не служит пока-
занием для хирургического вмешательства.

После выхода плодного яйца в полости матки 
наблюдают детрит (мелкие фрагменты хориона, 
обрывки децидуальной оболочки, кровь), эвакуа-
ция которого продолжается в течение 10–14 дней 
после медикаментозного аборта, а иногда и до на-
чала следующей менструации.

	• Интраамниальное введение гипертониче-
ского раствора NaCl или простагландинов, 
использование окситоцина и других анало-
гичных средств для медикаментозного опо-
рожнения полости матки при неразвиваю-
щейся беременности во II триместре гестации 
не рекомендованы.
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4.3. Хирургическое опорожнение 
полости матки

	• Хирургическое лечение неразвивающейся 
беременности позволяет быстро эвакуи-
ровать ткани, что особенно актуально при 
воспалительном процессе или инфициро-
ванном выкидыше. Оно предпочтительно 
при наличии у пациентки таких состояний, 
как тяжёлая анемия, продолжающееся 
кровотечение, расстройства гемодинамики 
и др.
Комментарий. Многие женщины предпочитают 
хирургическое вмешательство, потому что оно 
обеспечивает более быстрое завершение бере-
менности.

	• Аспирационный кюретаж имеет преиму-
щества перед инструментальным выска-
бливанием стенок полости матки  — он ме
нее травматичен и может быть выполнен 
в  амбулаторных условиях с использованием 
различных методов обезболивания  — 
общей, нейроаксиальной (эпидуральная, спи
нальная, комбинированная спинально-эпи-
дуральная) или местной анестезии. 
Комментарий. При выборе метода анестезио-
логического обеспечения необходимо учитывать 
предпочтения пациентки. 

	• Выскабливание стенок матки вместе с аспи-
рационным кюретажем в I триместре бере-
менности не даёт никаких дополнительных 
преимуществ.

5. ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОК ПОСЛЕ ОПОРОЖНЕНИЯ ПОЛОСТИ МАТКИ

5.1. Профилактика  
резус-изоиммунизации

	• Всем женщинам с  резус-отрицательной 
кровью, беременным от партнёра с резус-
положительной или неизвестной резус-
принадлежностью крови при отсутствии 
резус(D)-изоиммунизации, рекомендовано 
введение антирезусного иммуноглобу-
лина в течение 72 ч после первого приёма 
мизопростола39. 
Комментарий. Клинические рекомендации «Ре- 
зус-изоиммунизация. Гемолитическая болезнь 
плода» (2020) предписывают профилактику резус- 
изоиммунизации на ранних сроках гестации 
непосредственно после прерывания беремен-
ности. Возможно введение антирезусного имму-
ноглобулина при установлении факта гибели 
плода58.

Целесообразность профилактики при преры-
вании на малых сроках (особенно до 7 нед бере-
менности) вызывает дискуссии. В гайдлайне 
ВОЗ (2022) указано, что при медикаментозном 
и  хирургическом прерывании беременности 
в срок менее 12 нед не рекомендовано введение 
антирезус-иммуноглобулина59. Однако в россий-
ских реалиях этот постулат требует дальнейше-
го изучения и последующей актуализации 
действующих клинических рекомендаций.

	• Беременной резус-отрицательной пациент-
ке с отрицательным уровнем антирезусных 
антител при прерывании беременности 

в  I  и  II  триместрах, антенатальной гибели 
плода рекомендовано введение антирезус-
ного иммуноглобулина внутримышечно 
согласно инструкции к препарату8.
Комментарий. После антенатального профилак-
тического введения aнтирезусного иммуноглобу-
лина в течение 12 нед возможно выявление сле-
довых уровней титра антирезусных антител.

5.2. Подтверждение  
эффективности опорожнения 

полости матки
	• После медицинского аборта по показаниям 

(при жалобах, характерных для неполного 
аборта, или подозрении на сочетание с вне-
маточной беременностью) выполняют УЗИ 
матки и придатков трансвагинально (при не-
возможности  трансабдоминально или транс
ректально) с целью подтверждения факта 
полного опорожнения полости матки.
Комментарий. Цель УЗИ после опорожнения по-
лости матки — подтвердить полный выкидыш8. 
Необходимо учитывать жалобы, а также указания 
пациентки на наличие или отсутствие экспульсии 
элементов плодного яйца.

Обычно оценку жалоб осуществляют через 
10–14 дней после прерывания беременности. 
Все женщины должны быть проинформированы 
о настораживающих симптомах, требующих 
обращения за медицинской помощью: обильном 
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продолжающемся кровотечении, полном его от-
сутствии после медикаментозного прерывания бе-
ременности, повышении температуры тела и боли, 
которая не уменьшается после приёма обезболи-
вающих препаратов. 

Более раннее обследование без клинических 
показаний приводит к необоснованному увели-
чению частоты выскабливаний стенок полости 
матки.

	• Чтобы убедиться в успешности прерывания 
беременности, необязательно дожидаться 
начала менструации. Для этого можно опре-
делить уровень β-ХГЧ в сыворотке крови или 
самостоятельно воспользоваться тестом для 
определения его уровня в моче.
Комментарий. Тест на β-ХГЧ представляет со-
бой альтернативный метод оценки эффективно-
сти опорожнения полости матки и не заменяет 
УЗИ.

5.3. Морфологическое  
исследование

	• После хирургического аборта на любом сроке 
беременности и медикаментозного аборта 
на сроке более 12 нед рекомендовано пато-
логоанатомическое исследование материала 
ранних и поздних выкидышей с целью под-
тверждения факта беременности, наличия 
аномалий плода при прерывании гестации 
по медицинским показаниям со стороны 
плода, исключения трофобластической бо-
лезни.

	• Для установления причин неразвиваю-
щейся беременности гистологическое иссле-
дование абортивного материала должно со-
держать квалифицированное описание таких 
параметров, как:

	− гравидарные изменения эндометрия (ком-
пактного и спонгиозного слоёв);

	− степень формирования клубков спираль-
ных артерий и фибриноидных изменений 
стенок сосудов;

	− оценка степени трофобластической инвазии;
	− состояние ворсинчатого хориона;
	− инволюционно-дистрофические изменения;
	− патологические процессы.

Комментарий. По итогам описательной части 
должно быть сформировано заключение о при-
чинах нарушения беременности и даны реко-
мендации, которые в комплексе с клиническими 
признаками определяют дальнейшую тактику ве-
дения пациентки.

5.4. Генетическое  
исследование абортуса

	• Кариотипирование абортуса не рекомен-
довано в рутинной практике. Исследование 
целесообразно при аборте по медицинским 
показаниям со стороны плода (цитогенети-
ческое или молекулярное кариотипирование) 
с  целью верификации хромосомных/генных 
заболеваний, а также при повторной нераз-
вивающейся беременности и привычном 
невынашивании для решения о целесообраз-
ности донации ооцитов или сперматозоидов.
Комментарий. Результаты кариотипирования 
абортуса не определяют прогноз в отношении 
последующей беременности, но выяснение при-
чины выкидыша может стать важным аргумен-
том в пользу установления хромосомного набора. 
Знание этиологии репродуктивной потери имеет 
не только медицинское значение: устранение не-
известности крайне важно и для морально-психи-
ческого состояния пары с привычным невынаши-
ванием беременности60.

При аномальных результатах кариотипирова-
ния плода необходимо направить пациентку на 
консультацию врача-генетика.

5.5. Ранняя реабилитация
	• Ограничений при выборе метода контра-

цепции после неразвивающейся беремен-
ности нет.
Комментарий. Если пациентка не планирует бе-
ременность в ближайшее время или на период 
обследования и реабилитации после неразвиваю-
щейся беременности, она может выбрать любой 
метод контрацепции с учётом противопоказа-
ний и личных предпочтений7.

	• После неразвивающейся беременности не-
целесообразно откладывать зачатие на 
6 мес и более.
Комментарий. Ранее эксперты ВОЗ рекомендова-
ли воздерживаться от беременности после выки-
дыша или искусственного аборта в течение 6 мес61. 
Недавний систематический обзор (2017) показал, 
что меньший промежуток времени до зачатия не 
повышает риска повторного выкидыша и прежде‑ 
временных родов, неразвивающейся беремен-
ности, низкой массы тела при рождении и преэк
лампсии62.

Зачатие в первые 3 мес после потери ге-
стации на ранних сроках может быть ассоци
ировано со снижением вероятности повторного 
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выкидыша63 и повышением частоты рождения 
живых детей по сравнению с более поздним 
наступлением беременности64. В то же время 
следует информировать пациентку, что при ин-
тергенетическом интервале менее 7 мес веро-

ятность тревожных и  депрессивных состояний 
возрастает65.

	• Целесообразность психологической помо-
щи после неразвивающейся беременности 
определяют в индивидуальном порядке66.

6. ОБСЛЕДОВАНИЕ ПОСЛЕ НЕРАЗВИВАЮЩЕЙСЯ БЕРЕМЕННОСТИ
	• Своевременное обследование и коррекция 

выявленных нарушений после неразвиваю-
щейся беременности служат основой про-
филактики привычного невынашивания7.
Комментарий. Ведение пациенток после нераз-
вивающейся беременности должно быть в первую 
очередь направлено на коррекцию модифицируе
мых факторов риска. Лечение ИППП, эндометрита 
и других инфекционно-воспалительных заболева-
ний органов малого таза также позволяет предот-
вратить репродуктивные нарушения в будущем.

	• Консенсус по необходимым методам обсле-
дования и реабилитации после перенесённой 
неразвивающейся беременности отсутствует.
Комментарий. До настоящего времени нет чёт-
ких представлений о причинах и патогенезе 
неразвивающейся беременности. Тактика ведения 
пациенток с замершей беременностью в анамнезе 
основана на выявлении факторов риска, предпо-
ложительно связанных с нарушениями гестации, 
и прогнозировании возможных осложнений.

	• На прегравидарном этапе алгоритм обследова-
ния пациентки с неразвивающейся беременно-
стью включает последовательное исключе-
ние возможных причин осложнений гестации, 
начиная от самых распространённых к редким, 
от доступных к дорогостоящим.
Комментарий. Парам, планирующим рождение 
ребёнка после неразвивающейся беременности, 
показана прегравидарная подготовка согласно 
профильному клиническому протоколу Междис-
циплинарной ассоциации специалистов репродук-
тивной медицины (МАРС) (2023)67.

6.1. Опрос и физикальное  
обследование

	• При сборе анамнеза необходимо выявить 
факторы риска, потенциально негативно 
влияющие на реализацию репродуктивных 
планов.
Комментарий. При опросе пациентки с неразви-
вающейся беременностью в анамнезе обращают 

внимание на факторы, которые предположи-
тельно могут оказать неблагоприятное влияние 
на течение последующей гестации.

	− Перенесённые острые и хронические заболе-
вания (включая воспалительные заболевания 
органов брюшной полости и ИППП), операции, 
травмы, эпизоды тромбоза.

	− Наличие наследственных заболеваний у род-
ственников 1-й и 2-й степени родства (родители, 
дети, родные братья и сёстры, дяди и тёти, пле-
мянники), а также заболеваний с наследствен-
ной предрасположенностью (инсульт, инфаркт 
миокарда, тромбозы, артериальная гипертен-
зия, онкологические заболевания, эндокрино-
патии) у родственников 1-й степени родства 
в возрасте до 50 лет (родители, дети, родные 
братья и сёстры).

	− Наличие вредных производственных факторов.
	− Бытовые условия.
	− Особенности пищевого поведения.
	− Наличие вредных привычек.
	− Приём медикаментов, аллергические реакции.
	− Для оценки менструальной функции уточняют 

возраст менархе, длительность менструально-
го цикла, регулярность и болезненность мен-
струаций, обильность кровопотери, наличие 
олигоменореи в подростковом возрасте (фак-
тор риска невынашивания).

	− Выясняют возраст коитархе, сексуальную ак-
тивность, количество половых партнёров и их 
смену за последние 6 мес, применяемые мето-
ды контрацепции (вид, длительность).

	− Уточняют репродуктивный анамнез: число 
и исход предыдущих беременностей, факты 
рождения детей с ВПР, мертворождения, эк-
топической беременности, использования 
ВРТ, осложнений после абортов и во время 
предыдущих беременностей (преэклампсии, 
гестационного сахарного диабета, прежде
временных родов, ЗРП, отслойки плаценты 
и т.д.).

	• С нарушением течения ранней беременности 
ассоциирован приём таких лекарственных 
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препаратов, как цитостатики, противогриб-
ковые средства, НПВС, ретиноиды, антиде-
прессанты.
Комментарий. При консультировании ре-
комендовано прицельно уточнить, какие 
препараты принимала недавно или продол-
жает принимать пациентка, а также причины 
использования медикаментов. Необходимо 
информировать женщину, что привычные для 
купирования головной боли или алгезии иной 
локализации НПВС могут быть противопоказа-
ны при планировании беременности и в период 
гестации.

	• При физикальном обследовании необходимо 
в первую очередь обратить внимание на при-
знаки заболеваний (состояний), ассоцииро-
ванных с репродуктивными потерями.
Комментарий. Рекомендовано оценить следую-
щие параметры68.

	− Индекс массы тела (ИМТ) (норма: 18–24,9 кг/м2;  
повышение ИМТ более 30 кг/м2 и снижение 
менее 18 кг/м2 ассоциировано со снижением 
фертильности)69.

	− Соотношение окружности талии к объёму бё-
дер (норма для женщин до 0,83; повышение 
показателя свидетельствует о висцеральном 
ожирении, наиболее значимом при реализа-
ции репродуктивных планов).

	− Наличие себореи, гирсутизма, акне, стрий, 
гиперпигментации кожных складок; недораз-
витие молочных желёз, выделения из сосков. 
Указанные признаки могут свидетельствовать 
об эндокринных нарушениях.

6.2. Исключение инфекционного 
фактора

	• При гинекологическом осмотре необходимы 
рутинная оценка pH вагинального отделяе
мого и забор биоматериала для лаборатор-
ных исследований.
Комментарий. Рекомендованы следующие лабо-
раторные исследования.

	− Микроскопия мазка, окрашенного по Граму.
	− Качественное определение методом полиме-

разной цепной реакции (ПЦР-тест) Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas 
vaginalis, Mycoplasma genitalium.

	• Возможна комплексная оценка микробиоце-
ноза влагалища с помощью молекулярно-
биологических тестов, обеспечивающих 
качественное и количественное определе-
ние состава вагинальной микробиоты с  по-

мощью метода ПЦР в режиме реального 
времени.

	• Для выявления причин хронического эндо-
метрита рекомендовано бактериологиче-
ское исследование содержимого полости 
матки70, по возможности — с определением 
чувствительности возбудителей к антибиоти-
кам.
Комментарий. Бактериологическое исследова-
ние содержимого влагалища или цервикального 
канала не заменяет посев из полости матки71. 
Однако около 10% попыток культивирования не 
позволяют выявить патогены вследствие вирус-
ной или аутоиммунной этиологии заболевания или 
присутствия некультивируемых бактерий72.

По мнению ряда экспертов, альтернативой бак-
териологическому исследованию может служить 
исследование содержимого полости матки методом 
ПЦР на часто ассоциированные с хроническим эндо-
метритом микроорганизмы: C. trachomatis, Entero­
coccus spp., Escherichia coli, Gardnerella vaginalis, Klebsi­
ella pneumoniae, Mycoplasma hominis, N. gonorrhoeae, 
Staphylococcus spp. и Streptococcus spp.73

	• Рекомендована серологическая диагности-
ка сифилиса и ВИЧ.

	• Рекомендовано направлять женщину на 
определение антител класса G и класса M к ви-
русу краснухи (Rubella virus).
Комментарий. Необходимо информировать па-
циентку о рисках, связанных с инфицированием 
краснухой во время беременности. Однако если 
известно, что женщина болела краснухой или 
была привита, то практической необходимости 
в серодиагностике этого патогена нет.

	• Возможна оценка титров антител к другим 
возбудителям инфекций группы TORCH (ток-
соплазмоз, цитомегаловирусная и герпесви-
русная инфекции), а также к парвовирусу B19.
Комментарий. Рутинное исследование всего 
TORCH-комплекса не рекомендовано ввиду низкой 
специфичности и высокой вероятности ложнопо-
ложительных результатов. Диагностика внутри
утробной инфекции как причины неразвивающей-
ся беременности основана в первую очередь на 
исследовании тканей абортуса и плаценты, 
и поиск специфических иммуноглобулинов носит 
вспомогательный характер. 

При этом женщина должна быть предупрежде-
на о том, что во время беременности ей следует 
избегать контакта с объектами внешней среды, 
которые могут быть контаминированы продукта-
ми жизнедеятельности представителей семейства 
кошачьих.
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6.3. Ультразвуковое  
исследование органов  

малого таза
	• Трансвагинальное УЗИ в раннюю фоллику-

линовую фазу менструального цикла (5–7-й 
день) позволяет выявить новообразования 
матки, маточных труб и яичников, аномалии 
развития внутренних половых органов, па-
тологические процессы в эндометрии 
и определить толщину последнего67.

	• УЗИ органов малого таза с допплеровским 
картированием кровеносных сосудов служит 
скрининговым методом диагностики эндо-
метриальной дисфункции74.
Комментарий. При хроническом эндометрите 
трансвагинальное УЗИ и допплерография позволя-
ют выявить такие признаки, как75:

	− гематометра;
	− гиперэхогенные образования в эндометрии;
	− неровность линии смыкания и асимметрия пе-

редней и задней стенок матки;
	− синехии;
	− несоответствие толщины эндометрия фазе 

менструального цикла.

6.4. Исключение эндокринных 
нарушений

	• Консенсус об объёме обязательных гормо-
нальных исследований не достигнут. Врач 
самостоятельно определяет перечень лабо-
раторных параметров с учётом индивидуаль-
ных особенностей пациентки.

	• Для исключения эндокринных нарушений ре-
комендовано выполнить исследование эстра-
диола, лютеинизирующего (ЛГ) и фолликуло-
стимулирующего (ФСГ) гормонов, пролактина 
в  раннюю фолликулиновую фазу менструаль-
ного цикла (на 2–7-й день при 28-дневном 
цикле).
Комментарий. Спонтанное зачатие при наличии 
эндокринных заболеваний возможно, при этом 
сама пациентка может не знать об их наличии. 
Однако дисгормональные нарушения могут нега-
тивно сказаться на течении беременности, в том 
числе привести к самопроизвольному выкидышу 
и неразвивающейся беременности. Снижение 
концентраций эстрадиола и гонадотропинов 
может указывать на стресс, недавнее резкое 
снижение массы тела, выраженные физические 
нагрузки или гиперпролактинемию. Нормальные 
параметры гонадотропинов или изолированное 

небольшое повышение ЛГ наряду с падением 
эстрадиола позволяют заподозрить СПКЯ, тогда 
как повышенные ФСГ и ЛГ могут свидетельство-
вать о преждевременной недостаточности яични-
ков, снижении овариального резерва. При выяв-
лении какого-либо заболевания пациентку ведут 
в соответствии с  профильными клиническими 
рекомендациями.

	• При подозрении на НЛФ однократное опреде-
ление содержания прогестерона в крови в се-
редине лютеиновой фазы (на 21–25-й день 
цикла в зависимости от его продолжительно-
сти) неинформативно.
Комментарий. Измерение базальной темпера-
туры также недостоверно для диагностики этого 
состояния. Основные методы диагностики НЛФ 
перечислены ниже.

	− УЗ-мониторинг роста и созревания фолликула, 
произошедшей овуляции и состояния эндо- 
метрия.

	− Сравнительная оценка уровня прогестерона 
в крови с морфологической картиной эндомет
рия, взятого при гистероскопии в середине 
лютеиновой фазы (на 21–25-й день цикла в за-
висимости от его продолжительности).

	• Рекомендовано оценить состояние щитовид-
ной железы пациентки.
Комментарий. Скрининговый метод исследова-
ния функций щитовидной железы — определе-
ние в плазме крови концентрации тиреотропного 
гормона, снижение которого позволяет заподо-
зрить гипертиреоз, а  повышение  — гипотиреоз. 
При отклонениях от нормы пациентку направляют 
к эндокринологу.

	• У женщин с признаками гирсутизма, ало-
пеции, акне, нарушениями менструального 
цикла и/или привычным невынашиванием 
беременности рекомендовано исследова-
ние уровня андрогенов и 17-гидроксипроге-
стерона в крови в раннюю фолликулиновую 
фазу.
Комментарий. Нарушения менструального цик-
ла, повышение концентрации тестостерона, акне, 
гирсутизм и морфологические изменения яични-
ков по типу поликистоза могут быть не только при 
СПКЯ, но и у пациенток с неклассической формой 
врождённой дисфункции коры надпочечников 
(ВДКН). Базальные концентрации 17-гидроксипро-
гестерона менее 6 нмоль/л (2 нг/мл) исключают 
наличие ВДКН, а 30 нмоль/л (10 нг/мл) и более — 
подтверждают диагноз. При пограничных резуль-
татах — 6–30 нмоль/л (2–10 нг/мл)  — нужно 
выполнить генетическое исследование на наличие 
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мутаций в гене CYP21. Лечение таких пациенток 
осуществляет эндокринолог.

	• При планировании беременности необхо-
димо определять уровень глюкозы крови 
и/или выполнять оральный глюкозото-
лерантный тест пациенткам с ожирением 
и избыточной массой тела, а также страдаю-
щим СПКЯ женщинам даже при нормальной 
массе тела76–79.
Комментарий. При концентрации глюкозы веноз-
ной плазмы натощак 7 ммоль/л и более, а  также 
при значениях показателя 11,1 ммоль/л и более 
вне зависимости от приёма пищи следует незамед-
лительно направить пациентку к эндокринологу. Та-
кие показатели характерны для сахарного диабета. 

При более низких показателях выполняют 
оральный глюкозотолерантный тест. Коррекция 
нарушений углеводного обмена, в том числе ин-
сулинорезистентности, до наступления беремен-
ности позволит нивелировать риски осложнений 
гестации для матери и плода, а также отсрочить 
кардиометаболические осложнения в будущем.

	• Женщинам с неразвивающейся беременно-
стью в анамнезе рекомендован биохимиче-
ский скрининг дефицита витамина D.
Комментарий. Целесообразность популяцион-
ного скрининга, направленного на выявление не-
достаточности витамина D, не доказана. Однако, 
согласно клиническим рекомендациям «Дефицит 
витамина D у взрослых», пациенткам высокого 
риска необходимо определять концентрацию ви-
тамина D. Кроме того, опубликованы данные об 
ассоциации дефицита витамина D с неразвиваю-
щейся беременностью.

6.5. Исследование  
свёртывающей системы крови
	• Рутинный скрининг для определения тром-

бофилических нарушений в рамках пре-
гравидарной подготовки не рекомендован 
ввиду недоказанной целесообразности такого 
мероприятия.

	• При отягощённом личном и семейном анам-
незе по тромбозам, а также после исключе-
ния иных причин неразвивающейся беремен-
ности рекомендовано направить пациентку 
к гематологу для исключения АФС.
Комментарий. Согласно Сиднейским диагности-
ческим критериям АФС, о наличии этого заболева-
ния можно говорить только в случае сочетания по 
меньшей мере одного из клинических и одного из 
лабораторных критериев АФС80. Изолированного 

выявления антифосфолипидных АТ для оформле-
ния диагноза АФС недостаточно.

В 2023 году международная группа экспертов 
приняла новые классификационные критерии АФС 
ACR/EULAR, но они пока не внедрены в российскую 
клиническую практику81.

	• Генетическое обследование для выявления 
полиморфизмов генов системы гемостаза 
рекомендуют женщинам с высоким риском 
развития тромбозов82.
Комментарий. К факторам высокого риска тром-
боэмболических осложнений относят следующие 
состояния.

	− Отягощённый семейный тромботический анам-
нез у родственников 1-й степени родства.

	− Отягощённый личный анамнез:
	• �идиопатический артериальный тромбоз 

(в молодом возрасте);
	• �идиопатическая венозная тромбоэмболия 

(ВТЭ) необычной локализации (тромбозы 
вен желудочно-кишечного тракта [ЖКТ], 
почек, головного мозга, венозного синуса);

	• �эпизод ВТЭ, ассоциированный с воздействи-
ем факторов умеренного риска (операции 
небольшого объёма, непродолжительная 
иммобилизация или путешествия на незна-
чительные расстояния, приём эстрогенсо-
держащих контрацептивов);

	• �необъяснимые осложнения беременности 
(более трёх потерь на сроках до 10 нед или 
одна и более после 10 нед, ранняя тяжёлая 
преэклампсия и эклампсия, преждевремен-
ная отслойка нормально расположенной 
плаценты).

	• Рекомендовано определять гомозиготные 
полиморфизмы G1691A (ген фактора V, лей-
денская мутация) и G20210A (ген фактора II, 
протромбин)16. 

	• Рутинное определение гомоцистеина и поли-
морфизма гена метилентетрагидрофолат­
редуктазы (MTHFR) не рекомендовано.
Комментарий. Нарушения фолатного цикла — 
значимый фактор риска осложнений беременно-
сти, ВПР плода7. Компенсировать дефицит фолатов 
можно с помощью дотации высоких доз фолиевой 
кислоты или кальциевой соли L-5-МТГФ (метафоли-
на), не прибегая к дорогостоящим обследованиям.

	• При обнаружении тромбофилии необходимо 
направить пациентку на консультацию к ге-
матологу8.
Комментарий. Антитромботическую терапию 
женщинам с наследственными тромбофилиями 
назначают только в рамках клинических исследо-
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ваний или в целях профилактики тромбоэмбо-
лических осложнений83. 

6.6. Гистероскопия и биопсия 
эндометрия

	• Биопсия эндометрия может быть выпол-
нена для исключения хронического эн-
дометрита при наличии сонографических 
признаков, позволяющих заподозрить это 
заболевание, или при привычном невынаши-
вании неясного генеза.
Комментарий. У пациенток после неразвиваю-
щейся беременности в 100% имеют место воспали-
тельные изменения эндометрия вне зависимости 
от причин остановки гестации  — этот постулат, 
касающийся практических основ ведения пациен-
ток, был сформулирован в 2006  году на XVIII кон-
грессе FIGO в Куала-Лумпуре (Малайзия). При этом 
воспаление могло и не быть причиной замершей 
беременности, однако инфламматорная реакция 
всегда сопровождает отторжение некротизиро-
ванных ворсин хориона.

Биопсию эндометрия желательно выполнить 
не ранее чем через 6 нед после опорожнения 
полости матки после как минимум одной нор-
мальной менструации84. Этот подход позволяет 
исключить преходящие воспалительные реакции 
в полости матки после отторжения эмбриона 
и уточнить, реализовалось ли воспаление в хрони-
ческий эндометрит.

	• «Золотым стандартом» диагностики хрони-
ческого эндометрита служит выполнение 
гистероскопии с биопсией эндометрия 
и  дальнейшим гистологическим и имму-
ногистохимическим исследованием полу-
ченного материала85–87.
Комментарий. Рекомендована аспирационная 
пайпель-биопсия. В отличие от диагностическо-
го выскабливания этот подход абсолютно не трав-
матичен для слизистой оболочки матки, к тому же 
процедура не требует дилатации цервикального 
канала и ассоциирована с минимальным диском-
фортом для пациентки.

Окончательное заключение можно сформу-
лировать только по совокупности результатов ги-
стологического и иммуногистохимического 
исследований, позволяющих выявить локальное 
воспаление эндометрия с отёком, повышенной 
плотностью стромальных клеток, диссоциацией 
созревания между эпителиоцитами и фибробла-
стами, а также наличием плазмоцитарной инфиль-
трации стромы88,89. 

	• Иммуногистохимическое исследование биоп-
татов эндометрия с выявлением CD138+ обе-
спечивает более высокую чувствительность 
при диагностике хронического эндометрита по 
сравнению только с окраской гематоксилином 
и эозином и морфологической оценкой90,91. 
Комментарий. Присутствие в эндометрии плаз-
матических клеток чаще всего выявляют при 
иммуногистохимическом исследовании, исполь-
зуя в качестве маркёра синдекан-1 (CD138+)92.
Тем не менее CD138+ обнаруживают в строме 
и  железах эндометрия (в фазе пролиферации 
и секреции соответственно), остатках трофобласта 
(например, после прерывания беременности на 
раннем сроке) и сквамозном эпителии (как при 
плоскоклеточной метаплазии, так и при контами-
нации образца цервикальным эпителием шейки 
матки)93. Высокую диагностическую значимость, 
независимо от фазы цикла, имеет комбинация 
маркёров CD8+, CD20+, CD4+ и CD138+, позво-
ляющая к тому же оценить степень выраженности 
хронического эндометрита.

	• Наиболее часто биопсию эндометрия выпол-
няют в фолликулиновую фазу менструаль-
ного цикла.
Комментарий. Маркёры воспаления наименее 
выражены в пролиферативную фазу, что важно 
для уменьшения количества ложноположитель-
ных заключений. 

Контраверсионное мнение свидетельствует 
о  целесообразности биопсии во второй полови-
не менструального цикла, так как хронический 
эндометрит нередко маскирует гиперпласти-
ческие процессы, и в пролиферативную фазу не 
всегда возможно дифференцировать выявленные 
изменения94. Вероятные дополнительные преиму-
щества исследования биологического материала 
в этот период приведены ниже.

	− Уменьшение риска травматизации базального 
слоя благодаря большей толщине эндометрия.

	− Выявление многочисленных биологических 
маркёров, ассоциированных с имплантацион-
ными свойствами эндометрия.

	− Оценка влияния эндометрита на рецепторный 
профиль в период «окна имплантации».

	• Не рекомендовано выполнять гистеро-
скопию без биопсии для диагностики хрони-
ческого эндометрита95.

	• Раздельное диагностическое выскабли-
вание для верификации патологических 
изменений эндометрия или двукратная 
биопсия для диагностики хронического эн-
дометрита и оценки рецепторного статуса 
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у одной пациентки в течение одного менстру-
ального цикла неприемлемы.

6.7. Кариотипирование пары
	• При спорадической неразвивающейся бере-

менности нет оснований для кариотипиро-
вания будущих родителей. Кариотипирование 
пар с привычной потерей беременности 
следует рекомендовать лишь после индиви-
дуальной оценки рисков96.
Комментарий. При выявлении структурных ано-
малий хромосом показано медико-генетиче-
ское консультирование пары. Вероятность вы-
явления сбалансированной транслокации в  паре 
низка (2%), а частота рождения живого ребёнка 
с генетическими аномалиями при этом состоянии 
ещё ниже, поэтому кариотипирование всех пар 
с привычной потерей беременности нецелесо
образно.

	• При выявлении генетических аномалий у бу-
дущих родителей рекомендована консульта-
ция генетика для оценки шансов рождения 
здорового потомства.
Комментарий. Если вероятность рождения 
в семье ребёнка с той или иной генетической ано-
малией велика, можно предложить супружеской 
паре методы экстракорпорального оплодотворе-
ния с  преимплантационным генетическим 
тестированием или донорство ооцитов или 
спермы.

6.8. Дополнительные методы 
исследования

	• Магнитно-резонансная томография по-
зволяет дифференцировать гипертрофиче-
ские и атрофические формы хронического эн-
дометрита и получить данные об изменении 
миометрия97.

7. АБИЛИТАЦИЯ И ПРЕГРАВИДАРНАЯ ПОДГОТОВКА 
	• Только комплексный подход позволяет со-

хранить репродуктивное здоровье женщины 
и избежать в последующем неблагоприятных 
исходов беременности67.
Комментарий. Осложнённое течение после
абортного периода у женщин с неразвивающей-
ся беременностью часто связано с неполноценной 
регенерацией эндометрия после инфицирования 
матки. Как правило, причинными агентами высту-
пают условно-патогенные микроорганизмы или 
вирусы.

	• Многие мероприятия по профилактике ре-
цидивов не имеют надёжной доказательной 
базы, однако эмпирическая терапия помогает 
добиться успешной беременности в будущем.
Комментарий. Несмотря на то что у многих мето-
дов лечения к настоящему моменту не сформиро-
вана убедительная доказательная база, выявление 
и корригирование факторов риска и нарушений, 
которые предположительно связаны с неразвиваю
щейся беременностью, способствуют успешной реа-
лизации репродуктивных планов пары.

7.1. Модификация образа  
жизни

	• Пациентке должен быть рекомендован отказ 
от курения, в том числе пассивного.

	• Желательно снизить стрессовые нагрузки, 
нормализовать режим сна и бодрствования, 
обеспечить регулярную умеренную физиче-
скую нагрузку. 
Комментарий. Для создания оптимальных усло-
вий для синтеза соматотропина и мелатонина ре-
комендованы отход ко сну не позднее 23.00 и его 
длительность 7–8 ч98. Умеренные физические 
нагрузки ассоциированы со снижением риска не-
вынашивания99.

	• Сбалансированный рацион питания и норма-
лизация массы тела повышают вероятность 
успешного зачатия и нормального течения 
беременности. 
Комментарий. Белковый компонент рациона 
должен составлять не менее 120 г в сутки. Не 
следует злоупотреблять фруктами (оптимально 
съедать два крупных плода в день) из-за высо-
кого содержания в них сахаров.

Целесообразно увеличить употребление 
рыбы и морепродуктов (более 350 г в неделю), 
содержащих ω-3- и ω-6-полиненасыщенные 
жирные кислоты (ПНЖК)100. Недостаточное пи-
тание служит причиной дефицита витаминов, 
электролитных нарушений, неблагоприятных 
изменений функций сердечно-сосудистой систе-
мы и заболеваний ЖКТ, значимо повышающих 
перинатальный риск101.
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7.2. Эндокринные нарушения
	• Пациентке c избыточной массой тела, ожире-

нием или дефицитом массы тела рекомендо-
вана нормализация веса102.
Комментарий. Коррекция образа жизни и пи-
щевого поведения — главный залог успешного 
снижения массы тела. Нужно поощрять пациент-
ку в постановке цели похудения, активных дей-
ствиях по потере массы тела, ведении дневников 
питания, внимательном изучении этикеток про-
дуктов103. Наиболее безопасным и эффективным 
считают постепенное (0,5–1 кг в неделю) сниже-
ние массы тела в течение 4–6 мес и длительное 
удержание результата. Это позволяет избежать 
потери мышечной и костной массы, а также жид-
кости104. Рекомендована консультация эндокри-
нолога, диетолога, психологическая поддержка 
(групповая и индивидуальная психотерапия).

	• При неэффективности терапевтической моди-
фикации образа жизни (снижение массы тела 
менее 5% в течение 3 мес) рекомендована 
медикаментозная терапия. 

	• Для коррекции метаболического синдрома 
назначают инсулинсенситайзеры105,106.
Комментарий. Препарат из группы бигуани-
дов  — метформин — повышает чувствитель-
ность тканей к инсулину. Его не рекомендуют ис-
пользовать для лечения ожирения, не связанного 
с  инсулинорезистентностью. Следует учитывать, 
что метформин может повышать уровни гомоцис
теина. При терапии необходим дополнительный 
приём фолатов.

	• Сахарный диабет 1-го и 2-го типов может 
приводить к неразвивающейся беременно-
сти7.
Комментарий. Компенсированный сахарный 
диабет 2-го типа практически не влияет на прогноз 
беременности. Именно поэтому необходимо кор-
ригировать углеводный обмен на этапе пре-
гравидарной подготовки, а также обеспечивать 
нормальную концентрацию глюкозы в плазме 
крови во время гестации.

	• При планировании беременности реко-
мендовано добиться стойкой компенсации 
сахарного диабета за 3–4 мес до предпола-
гаемого зачатия для профилактики пороков 
развития плода и снижения рисков для ма-
тери и плода107,108.
Комментарий. Необходимо использовать на-
дёжные методы контрацепции на этапе ком-
пенсации сахарного диабета. Женщина должна 
подойти к зачатию на пике соматической формы. 

Планирование беременности возможно только 
после достижения целевых уровней глюкозы плаз-
мы натощак/перед едой — до 6,1 ммоль/л, через 
2 ч после еды — до 7,8 ммоль/л. Концентрация 
гликированного гемоглобина (НbА1с) в норме со-
ставляет 6% и менее109.

	• СПКЯ ассоциирован с неблагоприятными ре-
продуктивными исходами, включая неразви-
вающуюся беременность8.
Комментарий. У пациенток с неразвивающейся 
беременностью на фоне СПКЯ, помимо метабо-
лических нарушений, подтверждены изменения 
качественного и количественного состава тучных 
клеток (увеличение содержания в 1,3–4,4 раза) 
в образцах децидуальной ткани110.

	• Заболевания щитовидной железы не-
редко диагностируют у пациенток с невына-
шиванием беременности. 
Комментарий. Планирование беременности тре-
бует обязательной компенсации гипотиреоза. 
Готовиться к гестации у пациенток с гипертирео-
зом целесообразно только после радикального 
лечения: тиреоидэктомии или терапии радиоак-
тивным йодом. Некоторые исследователи считают, 
что определение антител к тиреопероксидазе 
может служить самостоятельным маркёром бере-
менности повышенного риска, однако этот вопрос 
дискутабелен111,112.

	• Гиперпролактинемия ассоциирована с не-
вынашиванием беременности, включая не-
развивающуюся беременность.
Комментарий. До наступления беременности 
концентрацию пролактина необходимо нормали-
зовать и добиться сокращения макропролактино-
мы в размерах при её наличии.

7.3. Воспалительные  
заболевания

7.3.1. Воспалительные заболевания 
органов малого таза и инфекции, 
передаваемые половым путём

	• Если при обследовании пациентки выявлены 
воспалительные заболевания органов малого 
таза (ВЗОМТ) или ИППП, специфическое ле-
чение ей и её половому партнёру назначают 
в  соответствии с профильными клинически-
ми рекомендациями113–117.
Комментарий. Антибактериальные препараты 
широкого спектра действия, активные в отноше-
нии N. gonorrhoeae, C. trachomatis и анаэробных 
возбудителей, используют при терапии ВЗОМТ 
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только при наличии показаний118. Клини-
ческое улучшение (уменьшение лихорадки, 
интенсивности тазовой боли и т.д.) обычно на-
блюдают в течение 3 сут после начала антибакте-
риальной терапии. При отсутствии положитель-
ной динамики через 72 ч после начала лечения 
рекомендованы госпитализация, пересмотр 
антибактериальной терапии и дополнительные 
диагностические мероприятия (включая лапа-
роскопию для исключения иных патологических 
состояний). Обоим партнёрам следует избегать 
незащищённых половых контактов до заверше-
ния курса лечения.

7.3.2. Вирусные инфекции
	• Этиотропная терапия большинства вирусных 

инфекций человека не разработана. 
Комментарий. Основа борьбы с вирусными ин-
фекциями, ассоциированными с невынашиванием, 
в том числе с неразвивающейся беременно-
стью, — вакцинация и/или неспецифическая 
профилактика инфицирования и обострений 
заболевания. 

	• Если планирующая беременность пациентка 
серонегативна в отношении вирусов кори, 
краснухи и ветряной оспы, рекомендована 
вакцинация не менее чем за 3 мес до зачатия.
Комментарий. Эффективность вакцинации со-
ставляет 96% и обеспечивает иммунитет на пери-
од 12 лет и дольше. 

	• Всем пациенткам с первичным эпизодом 
герпесвирусной инфекции или при рециди-
ве рекомендована терапия синтетическими 
ациклическими нуклеозидами119. 
Комментарий. Возможно использование интер-
феронов и синтетических индукторов интерферо-
на. При тяжёлом течении инфекции рекомендо-
вана комбинированная терапия индукторами 
интерферона и синтетическими ациклическими 
нуклеозидами. Пациенткам с частыми рецидива-
ми (более 6 раз в год) или при монотонном типе 
заболевания, а также при неэффективности эпи-
зодического лечения рекомендовано назначение 
супрессивной терапии119.

	• Всем пациенткам с первичным эпизодом ци-
томегаловирусной инфекции или при рециди-
ве рекомендована терапия синтетическими 
ациклическими нуклеозидами120. 
Комментарий. Возможно использование синте-
тических индукторов интерферона. При активной 
инфекции в период гестации рекомендовано при-
менение специфического иммуноглобулина120.

	• Для предупреждения гриппа и COVID-19 реко-
мендована специфическая иммунопрофилак-
тика мужчин и женщин репродуктивного воз-
раста на этапе планирования беременности.
Комментарий. Во время гестации вакцинация 
против гриппа предписана российским Нацио-
нальным календарём профилактических приви-
вок121. Временные методические рекомендации 
«Порядок проведения вакцинации взрослого насе-
ления против COVID-19» допускают иммунизацию 
беременных с высоким риском тяжёлого течения 
заболевания122. 

7.3.3. Хронический эндометрит
	• Хронический эндометрит часто наблюдают 

при задержке остатков продуктов зача-
тия в полости матки123.

	• Основная цель лечебной стратегии при хро-
ническом эндометрите — элиминация ин-
фекта124.

	• Антибиотикотерапия у женщин с хрони-
ческим эндометритом и невынашиванием 
беременности в анамнезе способна повысить 
вероятность рождения живого ребёнка125.
Комментарий. Первый этап лечения хронического 
эндометрита при подтверждённой бактериальной 
этиологии — этиотропная антибиотикотерапия, 
желательно с  учётом лекарственной чувствитель-
ности инфекта126–129. Рекомендованы антибиоти-
ки per os130. По данным американских и японских 
специалистов, частота излечения хронического 
эндометрита при назначении доксициклина в дозе 
100 мг 2 р/сут перорально на протяжении 2 нед 
достигает 66–92%131,132. Использование в  качестве 
подхода второй линии комбинации «метронидазол 
250 мг + ципрофлоксацин 200 мг» 2 р/сут перораль-
но на протяжении 2 нед позволило достичь частоты 
успешных результатов свыше 99%. Дополнительное 
введение антимикробных средств в полость матки 
служит предметом клинических испытаний133. По 
некоторым данным, включение дидрогестерона 
в  состав комбинированной терапии улучшает ре-
зультативность лечения в сравнении с изолирован-
ным применением антибиотиков134.

	• При сочетании хронического эндометрита 
и полипов слизистой оболочки матки гисте-
роскопическая полипэктомия может обеспе-
чить излечение пациентки даже в отсутствие 
антибиотикотерапии135.
Комментарий. Необоснованная антибиотикоте-
рапия может задержать выздоровление и даже 
снизить положительный эффект полипэктомии 
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в отношении хронического эндометрита и вероят-
ности наступления беременности.

	• Если результаты инфекционного скрининга 
отрицательны, но диагноз хронического 
эндометрита подтверждён лабораторно, наи-
более вероятен аутоиммунный характер 
воспалительного процесса.
Комментарий. При хроническом аутоиммун-
ном эндометрите (по результатам гистероскопии, 
исследования биоптата эндометрия, УЗИ с цвето-
вым допплеровским картированием) необходимо 
снизить активность воспаления и нормализовать 
локальные биохимические процессы в тканях. Не 
все используемые в практической деятельности 
методы получили надёжную доказательную базу, 
что связано в первую очередь со сложностью 
рандомизации групп. Однако их включение в ком-
плексную терапию может обеспечить лучшую кли-
ническую эффективность.

С целью снижения системного воспалительно-
го ответа назначают антипростагландины (НПВС), 
возможно добавление низкоинтенсивного элек-
тромагнитного излучения крайне высокой частоты, 
иммуномодулирующей и антиоксидантной терапии.

Снизить системное воспаление помогает кор-
рекция вагинального и кишечного биоценоза ло-
кальными и пероральными пре- и пробиотиками.

Для улучшения кровотока в малом тазу ис-
пользуют физио- и бальнеолечение, вазоактивные 
средства и флеботоники. 

В качестве вспомогательных методов лечения 
назначают препараты ферментов, противовирус-
ную, эпигенетическую и физиотерапию в различ-
ных комбинациях136–138.

	• В программу лечения хронического эндо-
метрита (на втором этапе) рекомендовано 
включать мероприятия, направленные на 
восстановление секреторной трансформации 
эндометрия и его рецептивности.
Комментарий. Хроническому эндометриту часто 
сопутствует дисфункция эндометрия (эндометрио
патия), при которой наблюдают нарушения не 
только рецептивности, но и секреции гликоделина, 
интегринов, а также задержку в развитии пинопо-
дий одновременно с изменениями местного им-
мунитета. На ультраструктурном уровне выявляют 
признаки остаточной воспалительной реакции, 
микроциркуляторных нарушений, эндотелиаль-
ной дисфункции и оксидативного стресса.

При эндометриопатии лечение и реабилитация 
женщин должны быть направлены в первую оче-
редь на индукцию регенерации слизистой оболоч-
ки матки139.

Нарушение рецептивности эндометрия на 
фоне хронического эндометрита и гипопласти-
чески-апластического синдрома, нередко возни-
кающее после неразвивающейся беременности, 
ассоциировано с невынашиванием.

	• В российской практике при толщине эндоме-
трия менее 8 мм на 21–24-й день цикла (по 
данным УЗИ) назначают циклическую эстро-
ген-гестагенную терапию140,141.
Комментарий. Препараты эстрадиола рекомен-
дуют назначать трансдермально или перорально 
в индивидуально подобранных дозах (1–4 мг/сут 
в зависимости от толщины слизистой оболочки 
матки), причём не только в первую, но и во вторую 
половину цикла. С 14–16-го дня к лечению добав-
ляют гестагены.

	•  Пациенткам с отягощённым акушерско-гине-
кологическим анамнезом (в том числе с пере-
несённой неразвивающейся беременностью) 
рекомендована рутинная дотация гестагенов 
на этапе прегравидарной подготовки. Приём 
препаратов необходимо продолжать как мини-
мум на протяжении I триместра беременности.
Комментарий. Дидрогестерон и микронизиро-
ванный прогестерон (в отличие от других геста-
генов) по схеме, рекомендованной для преграви-
дарной подготовки, не угнетают овуляцию142 и не 
препятствуют наступлению беременности.

	− Дидрогестерон назначают внутрь в дозе 
10  мг/сут с 14-го по 25-й день цикла, а при 
наступлении беременности дозу увеличивают 
до 20 мг/ сут (в два приёма). Для дальнейшей 
гестагенной поддержки прогрессирующей бе-
ременности препарат разрешено применять 
до 20-й недели гестации с постепенным сниже-
нием дозы.

	− Микронизированный прогестерон назначают 
вне беременности перорально и интраваги-
нально в дозе 200–300 мг/сут с 17-го по 26-й 
день цикла; при наступлении беременности 
применение препарата продолжают в дозе 
200–400 мг/сут интравагинально. Микрони-
зированный прогестерон разрешён до 34-й 
недели гестации включительно (пролонгация 
терапии после 22 нед показана женщинам 
с высоким риском преждевременных родов).

7.4. Нарушения свёртывающей 
системы крови

	• При подтверждённом АФС у пациентки с  не-
развивающейся беременностью в анамнезе 
на прегравидарном этапе назначают про-
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филактические дозы ацетилсалициловой 
кислоты. После положительного теста на бе-
ременность дополнительно используют про-
филактические дозы нефракционированного 
или низкомолекулярного гепарина после 
консультации гематолога.
Комментарий. По итогам Кокрейновского обзо-
ра (11 исследований, n=1295) комбинация  гепа-
рина и ацетилсалициловой кислоты увеличивает 
вероятность живорождений (ОР 1,27; 95% ДИ 
1,09–49,5) по сравнению с монотерапией аспи-
рином. При этом у пациенток не отмечали ин-
дуцированной тромбоцитопении, аллергических 
реакций, венозных или артериальных тромбоэм-
болических осложнений, а также пороков разви-
тия плода143.

Глюкокортикоиды не рекомендованы 
и  не улучшают гестационные исходы при АФС 
и повышают вероятность артериальной гипертен-
зии и гестационного сахарного диабета.

	• Назначение низкомолекулярных гепаринов 
пациенткам с носительством тромбофиличе-
ских мутаций и привычным невынашивани-
ем беременности в анамнезе не повышает 
частоту живорождений.

7.5. Дотация  
микроэлементов

	• Репродуктивная функция зависит от адек-
ватного обеспечения витаминами и минера
лами.
Комментарий. Адекватная калорийность ра-
циона, правильное соотношение белков, жиров 
и  углеводов (1:1:4), достаточное содержание 
ПНЖК, пищевых волокон, витаминов, минераль-
ных веществ  — необходимые условия для пра-
вильной работы репродуктивной системы, причём 
не только женщин, но и мужчин. Немалое значе-
ние имеют витамины группы В (фолаты, В6, В12) 
и железо, они играют роль в процессах, влияющих 
на фертильность, включая метаболизм гомоцисте-
ина, воспаление, окислительный стресс и эмбрио-
генез144,145. Известно, что концентрации витаминов 
В6 и В12 ниже у бесплодных женщин146,147. Антиок-
сиданты (витамины С, Е, каротиноиды) оказывают 
влияние на мужскую фертильность, регулируя ко-
личество, форму и подвижность сперматозоидов, 
стабильность ДНК148, а у женщин способствуют 
более быстрому зачатию149.

	• В рамках прегравидарной подготовки реко-
мендован приём витаминно-минеральных 
комплексов (ВМК).

Комментарий. При выборе стратегии оптимиза-
ции питания необходимо учитывать широкую рас-
пространённость полигиповитаминозов и гипо-
микроэлементозов в России. Учитывая взаимное 
влияние микронутриентов на метаболизм друг 
друга, целесообразно применение комплексных 
витаминно-минеральных формул.

В настоящее время практически ни одно из ис-
следований не выявило каких-либо значимых не-
благоприятных явлений после применения вита-
минно-минеральных добавок у женщин в период 
прегравидарной подготовки. Возможны такие по-
бочные эффекты, как тошнота, запоры, головные 
боли, однако их частота не отличается от частоты 
в группе плацебо150.

	• Приём многокомпонентных ВМК, содержа-
щих в своём составе фолаты и железо, ре-
комендован для профилактики акушерских 
и перинатальных осложнений.
Комментарий. В 2020 году эксперты ВОЗ обно-
вили рекомендации о дотации микронутриентов 
в  период беременности151. В частности, приём 
фолатов и железа рассматривают в качестве фун-
даментальных мер профилактики различных 
акушерских и  перинатальных осложнений. До-
статочный уровень этих соединений в организме 
необходим и  вне беременности. ВОЗ рассматри-
вает экзогенную дотацию фолатов как обяза-
тельный компонент прегравидарной подготовки 
и  поддержки ранних сроков беременности. Же-
лезодефицит (в том числе и латентный) у женщин 
репродуктивного возраста необходимо выявлять 
и корригировать до возникновения анемии и до 
наступления беременности.

ВОЗ подчёркивает, что рекомендована 
многокомпонентная дотация (13–15 микро
элементов). Синергизм компонентов, входящих 
в  состав ВМК (витамины, минералы, в частно-
сти железо), обеспечивает более эффективное 
усвоение фолатов, что можно использовать 
с  целью профилактики микронутриентной недо-
статочности у  женщин, планирующих гестацию, 
и у беременных151.

7.5.1. Дотация фолатов
	• Рекомендовано назначать препараты фолие

вой кислоты женщине на протяжении 3 мес 
до зачатия и I триместра беременности, а так-
же рекомендовать их приём мужчине.
Комментарий. Дефицит фолатов ассоциирован 
с ВПР, включая дефект нервной трубки (ДНТ) (spina 
bifida, анэнцефалии, менингоцеле, менингомие
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лоцеле, энцефалоцеле, энцефаломиелоцеле), 
пороки сердечно-сосудистой системы и  голов-
ного мозга (не связанные с ДНТ), с аномалиями 
конечностей и мочевыделительной системы, 
расщелиной верхнего нёба, омфалоцеле, а  также 
с синдромом Дауна152,153. Нехватка фолиевой кис-
лоты связана с повышенным риском осложнений 
беременности — преждевременных родов, пре-
эклампсии, преждевременной отслойки плаценты 
и  др.154–156 Отдалённые последствия фолатного 
дефицита у  матери в периконцепционный пери-
од  — низкий индекс психического развития де-
тей, когнитивные нарушения, повышенный риск 
онкологических заболеваний, депрессии, аутизма 
и шизофрении157,158.

У мужчин приём каждых 100 мкг фолатов 
в день снижает долю аномальных сперматозоидов 
на 3,6%159.

	• Рекомендованные суточные дозы фолатов со-
ставляют: в группе низкого риска — 400 мкг/
сут, умеренного риска — до 1000 мкг/сут, вы-
сокого риска — до 4000–5000 мкг/сут.
Комментарий. В клинических рекомендациях 
«Нормальная беременность» (2023) регламен-
тирован приём 400–800 мкг фолатов за 2–3 мес 
до наступления гестации и в течение I триместра 
в виде монопрепаратов или в составе ВМК160. Экс-
перты CDC и ACOG считают, что все фертильные 
женщины должны получать 400 мкг фолиевой 
кислоты ежедневно161,162. Спецификация стандарт-
ного витаминно-минерального комплекса для бе-
ременных UNIMMAP (поливитаминный препарат 
для антенатальной подготовки по международ-
ному стандарту ООН) также включает фолиевую 
кислоту в дозе 400 мкг/сут163. В рекомендациях 
USPSTF предложена профилактическая доза до 
800 мкг/сут для всех пациенток репродуктивного 
возраста164.

В гайдлайне SOGC указано, что дотация вита-
мина B9 необходима в преконцепционном перио-
де, на протяжении всей беременности и в течение 
4–6 нед после родов (или до завершения грудного 
вскармливания)165. При этом женщин из групп 
среднего и высокого риска нарушений фолатного 
статуса, принимавших увеличенную дозу фолие-
вой кислоты на прегравидарном этапе и в течение 
I триместра, с 12 нед беременности до заверше-
ния лактации переводят на стандартный режим 
дотации.

	• Использование фолатов на прегравидарном 
этапе и при наступлении беременности улуч-
шает исходы у пациенток с гипергомоцистеи-
немией в анамнезе166.

7.5.2. Профилактика  
железодефицита

	• Если в течение последнего года пациентка 
не принимала препараты железа и уровень 
ферритина у неё неизвестен, рекомендовано 
назначить 30–60 мг элементарного железа 
в день в течение 3 мес до зачатия.
Комментарий. Согласно рекомендациям ВОЗ167, 
всем женщинам репродуктивного возраста и  де-
вочкам-подросткам необходима дотация элемен-
тарного железа в дозе 30–60 мг ежедневно в тече-
ние 3 мес в году подряд. Особенно это актуально для 
регионов, в которых распространённость анемии 
у  указанных категорий составляет 40% и  более. 
Возможен интермиттирующий приём препаратов 
железа: 60 мг вещества 1 раз в  неделю на протя-
жении 3 мес, затем перерыв на 3 мес — в регионах 
с распространённостью анемии 20–40%168.

7.5.3. Дотация йода
	• В регионах, эндемичных по дефициту йода, 

в течение 3 мес до зачатия рекомендовано на-
значать препараты йода (женщинам — в дозе 
150 мкг/сут, мужчинам — 100 мкг/сут)169,170.
Комментарий. Приём йодсодержащих средств 
до зачатия снижает вероятность гипотиреоза 
у  новорождённых171. Дополнительная дотация 
микроэлемента необходима в рамках преграви-
дарной подготовки с целью нормального развития 
головного мозга и нервной системы плода, сниже-
ния вероятности младенческой смертности и кре-
тинизма, особенно в регионах, отнесённых к зоне 
йододефицита172–175.

7.5.4. Дотация витамина D
	• Условно здоровым женщинам, которым 

не показано рутинное определение уровня 
25(ОН)D в сыворотке крови (при ИМТ менее 
30 кг/м², отсутствии в анамнезе указаний на 
преэклампсию, ГСД и невынашивание бере-
менности), рекомендован приём витамина D 
в профилактической дозе.
Комментарий. Достаточное количество ви-
тамина D во время беременности необходимо 
для нормального функционирования иммунной 
и  нервной системы женщины, а его дефицит/не-
достаток может привести к осложнениям гестации 
и негативным последствиям для плода/ребёнка: 
низкой массе тела при рождении, гипокальцие-
мии, рахиту, остеопении, нарушениям в работе 
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сердечно-сосудистой системы, врождённым нару-
шениям иммунитета176–180.

В соответствии с рекомендациями FIGO 
(2015)181, помимо сбалансированной диеты 
(включающей потребление яиц, рыбы, печени), 
во время прегравидарной подготовки нужна до-
тация витамина D в дозе 600 МЕ/сут; более вы-
сокий уровень требуется вегетарианцам и жен-
щинам со смуглой кожей. Согласно российскому 
междисциплинарному руководству (2020)182, 
профилактическая доза 800–1000  МЕ необхо-
дима всем женщинам, не входящим в группу 
риска D-дефицита/недостаточности и планирую-
щим зачатие. Рекомендации ВОЗ (2016)183 пред-
лагают назначать её только в осенне-зимний 
период, однако территория России расположена 
выше 37-й параллели, а  в  этих условиях харак-
теристики солнечного света не позволяют син-
тезировать достаточное количество витамина D 
в коже184.

	• Для коррекции недостаточности и дефицита 
витамина D используют различные схемы 
лечения (с ежедневным, еженедельным, 
ежемесячным назначением и т.д.). При 
концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови 
20–30  нг/мл курсовая доза колекальцифе-
рола составляет 150 000–225 000 МЕ, а менее 
20 нг/мл — 336 000–450 000 МЕ185,186.
Комментарий. Допустимы различные схемы 
приёма и длительность терапии (от 1 до 3 мес). 
Желательно направить пациентку к эндокринологу 
для подбора дозы. После окончания курса лечения 
концентрацию витамина D оценивают повторно: 
если она ниже 30 нг/мл, то лечение повторяют, 
если выше — показан приём поддерживающих 
доз колекальциферола.

7.5.5. Дотация полиненасыщенных 
жирных кислот

	• Женщине, планирующей беременность, реко-
мендовано включать в рацион жирную рыбу 
(1 раз в неделю). При аллергической реакции 
или отказе от потребления рыбы, а также 
курящим пациенткам рекомендован приём 
препаратов ПНЖК.
Комментарий. Достаточное потребление ω-3- 
ПНЖК женщиной ассоциировано с низким риском 
ановуляции, увеличивает вероятность зачатия, 
уменьшает вероятность преэклампсии (у паци-
енток из группы низкого риска), положительно 
влияет на формирование головного мозга плода, 
развитие иммунной системы, состояние здоровья 

и когнитивные функции ребёнка в будущем187–193. 
Данные о снижении с помощью дотации ω-3-ПНЖК 
в ранние сроки беременности риска преждевре-
менных родов и массы тела при рождении менее 
2500 г опубликованы в Кокрейновском обзоре 
(2018)194.

7.6. Физиотерапия
	• У пациенток с неразвивающейся беременно-

стью в анамнезе целесообразно назначение 
комплекса реабилитационных меро-
приятий, направленных на улучшение ге-
модинамики органов малого таза, ускорение 
регенерации эндометрия, восстановление 
и улучшение рецептивности и трофики эндо-
метрия.
Комментарий. Физиотерапия — метод не-
лекарственного регенеративного воздействия. 
Несмотря на отсутствие надёжной доказатель-
ной базы, физиотерапевтические методы могут 
улучшить функционирование репродуктивной 
системы, снизить риск осложнений беременно-
сти в будущем.

Универсального алгоритма физиотерапев-
тической реабилитации после неразвивающейся 
беременности не разработано. В клинической 
практике используют следующие физиотерапевти-
ческие процедуры195–199.

	− Низкоинтенсивная лазерная терапия.
	− Низкочастотная магнитотерапия.
	− Фонофорез лекарственных веществ (лидаза, 

трипсин).
	− Электрофорез с цинком, медью, магнием, йо-

дом.
	− Амплипульстерапия.
	− Низкочастотная ультразвуковая кавитация.

	• У пациенток с неразвивающейся беремен-
ностью и внутриматочными синехиями 
возможно использование физиотерапевти-
ческих методов в целях предупреждения 
рецидивов после хирургического лече-
ния200.
Комментарий. Эффективность гистероскопиче-
ского адгезиолизиса могут повышать орошение 
полости матки кавитированными низкочастотным 
ультразвуком растворами, магнито- и пелоидоте-
рапия201. 

Грязелечение назначают в виде апплика-
ций на нижнюю половину туловища, ректальных  
и/или вагинальных тампонов202. Возможно до-
полнение пелоидотерапии гинекологическим 
массажем200.
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	• Пациенткам с хроническим эндометритом 
показано назначение санаторно-курортно-
го лечения203.
Комментарий. Пациенткам показано лечение 
в санаторно-курортных организациях в климатиче-
ской зоне их проживания. 

Рекомендованы курорты:

	− бальнеологические (с сероводородными, радо-
новыми, йодобромными, хлоридными, натрие
выми, кремнистыми термальными водами);

	− грязевые.
Физиотерапию назначают с 5–7-го дня мен-

струального цикла ежедневно, курс лечения со-
ставляет от 10 до 30 процедур.

8. МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ КЛИНИЧЕСКОГО ПРОТОКОЛА

Целевая аудитория: врачи акушеры-гинекологи; врачи других специальностей, занимающиеся ока-
занием медицинской помощи женщинам; врачи-урологи; акушерки и фельдшеры.

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики 
(диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 
систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением 
метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований 
любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований,  
с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования 
с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода,  
или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные  
исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилак-
тики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природ-
ных лечебных факторов (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением 
метаанализа

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 
исследований, с применением метаанализа
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УДД Расшифровка

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 
исследование «случай–контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 
исследования) или мнение экспертов

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилак-
тики, диагностики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на использо-
вании природных лечебных факторов (профилактических, диагностических, лечебных, реаби-
литационных вмешательств)

УУР Расшифровка

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности [исходы] являются 
важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности [исходы] являются 
важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

C Слабая рекомендация, отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые 
критерии эффективности [исходы] являются неважными, все исследования имеют 
низкое методологическое качество, и их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными)

Порядок обновления клинического протокола.
Клинический протокол пересматривается не реже 1 раза в 3 года и не чаще 1 раза в 6 мес.

9. ЛИТЕРАТУРА
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Фортедетрим 
Действующее вещество: колекальциферол.

УУР B, УДД 1. Использование 50  000 МЕ 
витамина D каждые 2 нед ассоциировано со сни-
жением риска преэклампсии у беременных 
группы риска.

В рамках систематического обзора и метаанализа 
2023 года1, посвящённого оценке эффективности 
профилактики преэклампсии (ПЭ) на прегравидар-
ном этапе и в период ранней беременности, были 
обобщены результаты трёх рандомизированных 
контролируемых исследований (n=262 женщин 
группы риска). Пациентки групп исследования полу-
чали 50 000 МЕ витамина D каждые 2 нед до срока 
32–36 нед гестации (в одном из исследований од-
новременно применяли 1000 мг кальция). По срав-
нению с отсутствием саплементации назначение ко-
лекальциферола было ассоциировано со снижением 
риска ПЭ (различие рисков −0,09; 95% ДИ от −0,17 
до −0,02; I2=0%), хотя сокращения частоты тяжёлой 
ПЭ достичь не удалось. Комплаентность пациенток 
составляла 90–100%.

При когортном исследовании влияния D-статуса на 
риски ПЭ (n=816)2 уровень витамина D в крови как 
на ранних сроках беременности, так и в 32–38 нед 
гестации 30 нг/мл и выше был ассоциирован со сни-
жением вероятности ПЭ (ОШ 0,28; 95% ДИ 0,1–0,96). 
При углублённом анализе было показано, что кон-
центрация 25-гидроксикальциферола крови на ран-
них сроках беременности служила прогностическим 
фактором ПЭ (ОШ 0,96; 95% ДИ 0,93–0,99; р=0,025). 

Вероятность этого осложнения беременности 
снижалась на 33; 54 и 70% при уровне 25-гидрок-
сикальциферола выше на 10, 20 или 30 нг/мл 
соответственно (ОШ[10] 0,67; 95% ДИ 0,47–0,95; 
ОШ[20] 0,46; 95% ДИ 0,22–0,9; ОШ[30] 0,3; 95% ДИ 
0,16–0,85). Эпизодов ПЭ при уровне витамина D 
выше 37 нг/мл на момент включения в исследова-
ние отмечено не было.

УУР С, УДД 2. Использование высокодози-
рованного препарата, содержащего 4000 или 
10 000 МЕ колекальциферола, приводит к более 
быстрому восполнению дефицита витамина D по 
сравнению с терапией колекальциферолом в су-
точной дозе 1000 МЕ при сопоставимом риске 
нежелательных явлений.

В сравнительном рандомизированном исследо-
вании 2020 года3 оценили эффективность и безо
пасность двух схем использования препарата 
«Фортедетрим» и низкодозированного средства, со-
держащего колекальциферол, у пациентов с дефи-
цитом витамина D (n=150). Первая группа получала 
в течение 4 нед 50 000 МЕ витамина D 1 раз в неделю 
(5 капсул по 10 000 МЕ), затем поддерживающую те-
рапию в течение 12 нед по 10 000 МЕ 1 раз в неделю; 
вторая — в течение 4 нед 56  000 МЕ по 8000  МЕ 
ежедневно (2 капсулы по 4000 МЕ), затем 2000 МЕ 
ежедневно (14 000 МЕ в неделю); третья — 1000 МЕ 
(2 капли) каждый день. 

Между первой и третьей группами разница по ве-
личине прироста концентрации витамина D в кро-
ви пациентов через 2 мес составила 17,48 нг/мл, 
между второй и третьей — 15,72 нг/мл. Нижняя 
граница 95% ДИ для разницы по величине прироста 
концентрации колекальциферола в обоих случаях 
превысила установленную протоколом границу 
превосходства, соответствующую клинически зна-
чимой разнице между группами пациентов с де-
фицитом витамина D. Значимых различий между 
первой, второй и третьей группами в отношении 
нежелательных явлений не выявили.

УУР C, УДД 3. Приём терапевтических доз 
колекальциферола у пациенток с низкими кон-
центрациями метаболитов D

3
 ассоциирован с ре-

грессией CIN I.

В плацебо-контролируемом исследовании 2022  го
да4 оценили динамику состояния пациенток с CIN I 
на фоне коррекции D-статуса (8000 МЕ в день при 
недостаточности и дефиците, 10  000 МЕ при тяжё-
лом дефиците) по сравнению с плацебо. Через 6  мес 
после начала исследования регресс неоплазии 
отмечали у большей пропорции женщин в группе 
приёма витамина D по сравнению с пациентками, 
принимавшими плацебо (84,6 против 53,8%).
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Боноферлат
Действующее вещество: микросомальный (ми-
целлярный) пирофосфат железа SunActive Fe3+, ви-
тамин С.

УУР B, УДД 4. Средство на основе пиро-
фосфата железа SunActive Fe3+ обладает хоро-
шим профилем эффективности и безопасности 
при лечении железодефицитной анемии у бере-
менных.

По результатам клинического исследования 
2024 года1 по оценке эффективности и безопасности 
30 мг пирофосфата железа SunActive Fe3+ выявлено, 
что у 27  беременных с железодефицитной анеми-
ей уровень гемоглобина значительно повысился 
в течение 30 дней лечения и продолжал оставаться 
выше исходного уровня на протяжении всего вре-
мени наблюдения. Уровень ферритина в сыворотке 
крови увеличился в 6,61  раза, стабильно сохраняя 
повышенный уровень. Уровень сывороточного же-
леза также значительно повысился на 46,9%. Кроме 

того, препарат продемонстрировал благоприятный 
профиль безопасности  — наблюдалось всего два 
незначительных нежелательных явления, не свя-
занных с лечением.

УУР С, УДД 5. Микросомальный (мицел-
лярный) пирофосфат железа SunActive Fe3+ обла-
дает высокой биодоступностью.

При сравнении различных липосомальных методов 
микронизации отмечено, что именно наночастицы 
SunActive обеспечивают наиболее эффективный 
прямой эндосомальный транспорт железа через 
М-клетки2. Он составил 39,99%, в то время как 
у других технологий этот показатель был значитель-
но ниже: 0,48 и 10,26% соответственно.
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Актиферт-Гино Форте
Действующее вещество: мио-инозитол (МИ), 
D-хиро-инозитол (D-ХИ), (6S)-5-метилтетрагидро
фолиевая кислота, витамин Е, селен, биотин, мар-
ганец.

УУР С, УДД 2. Использование МИ и DХИ 
в соотношении 40:1 ассоциировано с благоприят-
ной динамикой гормональных показателей и ча-
стоты овуляции у пациенток с СПКЯ.

В рандомизированном клиническом исследова-
нии 2019  года1 сравнивали эффективность чистого 
D-ХИ и различных соотношений МИ и D-ХИ (1:3,5; 
2,5:1; 5:1; 20:1; 40:1; 80:1) у 56  женщин в возрасте 
18–45 лет с диагнозом СПКЯ (критерии исключения: 
иные причины овуляторной дисфункции или избыт-
ка андрогенов, низкий овариальный резерв, приём 
препаратов, влияющих на овуляцию, ИМТ более 
29,9 кг/м2, аномалии спермы у полового партнёра). 
Все группы включали по восемь пациенток. Суточ-
ная доза инозитола составляла 4  г (по 2  г дважды 
в день), длительность терапии — 3 мес. При оценке 
наступления овуляции, а также концентраций ФСГ, 
ЛГ, ГСПС, 17β-эстрадиола, свободного тестостерона, 
базального и постпрандиального инсулина и пара-
метров индекса инсулинорезистентности НОМА-IR 
и ИМТ авторы пришли к выводу, что наилучшие 
результаты были достигнуты при соотношении сте-
реоизомеров инозитола 40:1.

УУР С, УДД 2. Приём МИ, D-ХИ, фолиевой 
кислоты и марганца улучшает гликемические 
и липидные показатели, снижает систолическое 
АД во II триместре беременности.

В проспективном рандомизированном исследова-
нии 2014  года2 изучали влияние приёма МИ, D-ХИ, 
фолиевой кислоты и марганца на показатели гли-
кемии, липидного обмена и артериального давле-
ния у  женщин во II  триместре беременности. Всех 
участниц (n=24) разделили на две  группы: первая 
получала комплексную добавку, вторая — плацебо. 
Через 30 дней после приёма препаратов у пациенток 
основной группы наблюдалось более низкое со-
держание холестерина, ЛПНП, ТГ и уровня глюкозы 
в  плазме крови по сравнению с группой контроля. 
Через 60  дней наблюдалась достоверная разница 
в  показателях холестерина, ЛПНП, ЛПВП, ТГ, глике-
мии, причём все они были в пользу группы, получав-
шей добавки. Снижение систолического АД также на-
блюдалось во второй группе после 60 дней терапии.

УУР В, УДД 5. Витамины и минеральные 
вещества, входящие в состав препарата «Акти
ферт-Гино Форте», улучшают метаболизм и функ
циональное состояние репродуктивной системы 
пли планировании беременности.

Фолиевая кислота и её метаболиты (в том числе 
(6S)-5-метилтетрагидрофолиевая кислота) в сочета-
нии с активными формами инозитола и марганцем 
способствуют уменьшению менструальных болей, 
поддерживают нормальный уровень гомоцистеина 
при планировании беременности, способствуют пра-
вильному развитию плода, снижают риски развития 
дефектов нервной трубки, способствуют профилакти-
ке плацентарной недостаточности и поддержке нор-
мального метаболизма глюкозы у будущей матери3.

Витамин Е защищает созревающие фолликулы от 
повреждающего действия свободных радикалов, 
что помогает росту и полноценному развитию яй-
цеклеток. Он поддерживает нормальный кровоток 
в сосудах матки, а также участвует в клеточном 
дыхании, позволяя клеткам получать необходимое 
количество кислорода для правильного деления4.

Селен принимает участие в созревании фолликулов, 
защите мембран клеток от свободных радикалов, 
в  выработке тиреоидных гормонов и правильной 
работе щитовидной железы, что способствует до-
полнительной поддержке ритмичности естествен-
ного менструального цикла. В сочетании с активны-
ми формами инозитола и витамином Е он защищает 
клетки щитовидной железы при аутоиммунном ти-
реоидите, в том числе во время беременности5.

Биотин поддерживает углеводный обмен, участвует 
в синтезе коллагена и физиологической регуляции 
менструального цикла, а также необходим во вре-
мя беременности для правильного развития плода 
и профилактики преждевременных родов6.
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Детримарин
Действующее вещество: витамин D3, ω3-ПНЖК, 
в  том числе эйкозапентаеновая кислота и докоза-
гексаеновая кислота.

УУР С, УДД 2. Совместный приём витами-
на D и ω

3
-ПНЖК у женщин с гестационным сахар-

ным диабетом оказывает благоприятное влия-
ние на исходы беременности, параметры био- 
маркёров воспаления и окислительного стресса.

Целью рандомизированного двойного слепого 
плацебо-контролируемого исследования1 было 
определение влияния приёма витамина D и ω3-ПН-
ЖК на биомаркёры воспаления, окислительного 
стресса и  исходы беременности у пациенток с  ге-
стационным сахарным диабетом. 120 женщин 
распределили на четыре равные группы: первая 
получала 1000 мг ω3-ПНЖК, содержащих 180 мг эй-
козапентаеновой и 120 мг докозагексаеновой кис-
лоты, 2  раза/сут + плацебо; вторая — 50  000  МЕ 
витамина D каждые 2 нед + плацебо; третья — 
50 000  МЕ витамина D каждые 2 нед + 1000 мг 
ω3-ПНЖК 2 раза/сут; четвертая  — плацебо в те-
чение 6 нед. Результаты показали, что у женщин, 
получающих витамин D и ω3-ПНЖК, по сравнению 
с другими группами, было значительно снижено 

содержание С-реактивного белка (p=0,008), мало-
нового диальдегида (р<0,001), а также увеличена 
антиоксидантная способность (р=0,001) и уровень 
глутатиона (р=0,001). Кроме того, такое лечение 
в третьей группе привело к снижению частоты ги-
пербилирубинемии у  новорождённых (p=0,037) 
и  их госпитализации (p=0,037).

УУР С, УДД 4. Приём добавок с ω
3
-ПНЖК 

снижает окислительный стресс во время бере-
менности.

В проспективное когортное исследование 2020 года2 
включили 165 женщин, принимающих ω3-ПНЖК 
в III триместре беременности. Приём этих добавок 
был ассоциирован со снижением мочевого уровня 
изо-простагландина F2α на 10,2% (95% ДИ от –19,6 
до 0,25) и его метаболитов — на 10,3% (95% ДИ от 
–17,1 до –2,91), что свидетельствует о снижении 
окислительного стресса у матери во время бере-
менности.
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Прегнотон
Действующие вещества: экстракт витекса свя-
щенного, L-аргинин, фолиевая кислота, витамины 
В6, В2, С, Е, магний, цинк, йод, селен.

УУР С, УДД 3. Включение «Прегнотона» 
в комплексную прегравидарную подготовку па-
циенток с  тонким эндометрием в  программах 
ВРТ позволяет улучшить результаты ЭКО и пере-
носа эмбрионов.

В исследование 2017  года1 были включены 
145  женщин 25–42  лет с  диагнозом «беспло-
дие» и  стимуляцией суперовуляции в  анамнезе. 
В первую группу (для ретроспективного анализа) 
вошли 65 пациенток после операций на яичниках 
и без прегравидарной подготовки; во вторую (для 
проспективного наблюдения)  — 60  участниц, 
перенёсших вмешательства на яичниках и  полу-
чавших в  течение 3  мес комплекс «Прегнотон», 
витамин  D (с  учётом лабораторных показателей) 
и  трансдермально 17β-эстрадиол и  прогестерон 
в течение 2–3 мес; в группу сравнения — 20 жен-
щин с  интактными яичниками и  трубно-перито-
неальным фактором бесплодия. После протокола 
ВРТ беременность наступила у  15,5% пациенток 
первой группы, у  31,7%  — второй и  у  35%  — 
третьей.

УУР С, УДД 4. При приёме «Прегнотона» 
может повыситься вероятность зачатия за счёт 
более длительного сохранения жизнеспособно-
сти сперматозоидов в женских половых путях.

В исследовании 2015  года2 участвовали 113  бес-
плодных пар, разделённых на три группы в зависи-
мости от причины инфертильности: первая  — па-

тозооспермия (n=49), вторая  — обездвиживание 
сперматозоидов влагалищной слизью (n=37), тре-
тья  — сочетание мужского и  женского факторов 
(n=27).

Изучение содержания фолиевой кислоты во вла-
галищной слизи у  женщин второй и  третьей групп 
до и после использования средства показало суще-
ственное увеличение её уровня после окончания 
терапии.

В первой группе на протяжении 5  мес наблюдения 
констатировали наступление трёх  беременностей, 
во второй — двух, в третьей — пяти.

УУР С, УДД 5. У пациенток с  синдромом 
поликистозных яичников приём «Прегнотона» 
может повысить фертильность и  снизить веро-
ятность осложнений гестации.

Входящие в  состав ВМК компоненты оказывают 
комплексное влияние на организм3. Аскорбино-
вая кислота, цинк, селен и α-токоферол участвуют 
в  обеспечении антиоксидантной защиты, L-арги-
нин — в процессах микроциркуляции. Магний вме-
сте с  витаминами группы  В повышает адаптивные 
способности нервной системы, устраняет эмоцио-
нальное напряжение, снижает болевые ощущения. 
Йод необходим для развития эмбриона и профилак-
тики метаболических нарушений у будущей матери.
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Сперотон
Действующие вещества: L-карнитин, цинк, вита-
мин Е, фолиевая кислота, селен.

УУР С, УДД 3. При использовании ком-
плекса «Сперотон» мужчинами с  патоспермией 
возрастает вероятность наступления беремен-
ности у их партнёрш.

В исследовании 2018 года1 (n=60) изучали влияние 
добавки «Сперотон» на фертильность мужчин с оли-
гозооспермией, астенозооспермией и  олигоастено-
зооспермией (при концентрации сперматозоидов 
более 10 млн/мл, отсутствии нарушений эякуляции, 
предшествующей терапии по поводу бесплодия, 
отсутствии женского фактора бесплодия у  парт
нёрши). Пациентов распределили в  две группы: 
в первой (n=30) выполняли только общеоздорови-
тельные мероприятия, во второй (n=30) назначали 
«Сперотон» (по 1 саше 1 раз в день в течение 6 мес). 
Исследование спермограммы выполняли трижды: 
в начале эксперимента, через 3 мес и через полгода.

Комплексное средство на основе L-карнитина по-
зволило увеличить объём эякулята на 10%, кон-
центрацию сперматозоидов на 15,6%, уменьшить 
время разжижения эякулята на 32%, увеличить 
долю сперматозоидов с поступательным движени-
ем в 2,6 раза. Вероятность наступления спонтанной 
беременности у партнёрш возросла на 26,7%.

УУР С, УДД 3. Приём «Сперотона» у  муж-
чин с  идиопатической патозооспермией повы-
шает шансы на успех ВРТ.

В исследовании 2019 года2 приняли участие 60 муж-
чин в  возрасте от 26 до 45 лет (средний возраст 
34±3,2 года) с различными идиопатическими нару-
шениями спермограммы, которые с  партнёршами 
планировали вступление в программы ВРТ. Все па-
циенты случайным образом были разделены на три 
группы: первая — получали «Сперотон» по одному 
саше 1 раз в день в течение 3 мес (n=20); вторая — 
получали другой комплекс в течение 3 мес (n = 20); 
третья — контроль (n=20).

Сравнение основных показателей спермограммы 
исходно и  через 3  мес выявило более значимое 
увеличение количества сперматозоидов с  поступа-
тельным движением в первой группе по сравнению 
со второй и  контрольной. По результатам оценки 

количества супероксидных радикалов, присутству-
ющих в  эякуляте, продемонстрировано уменьше-
ние показателей окислительного стресса в  первой 
и второй группах. 

Уровень фрагментации ДНК сперматозоидов в пер-
вой группе составил 15,4±2,9%, во второй — 
16,6±3,1%, в  контрольной  — 18,4±5%. Исходные 
показатели были сопоставимы: 18,2±3,8, 17,8±4,2 
и 18±3,6% соответственно. В первой и второй груп-
пах суммарно было зафиксировано 17 клинических 
беременностей после выполнения программы ВРТ, 
в контрольной — шесть.

УУР С, УДД 3. Использование препарата 
«Сперотон» способствует нормализации показа-
телей спермы.

В исследование 2016 года3 были включены 40  ин-
фертильных мужчин в возрасте от 26 до 45 лет с раз-
личными идиопатическими нарушениями спер-
мограммы. В  первой группе назначали препарат 
«Сперотон» (по 1 саше 1 раз в день в течение 3 мес), 
во второй — плацебо. До лечения у 42% пациентов 
была выявлена астенозооспермия, у  20%  — асте-
нотератозооспермия, у  9%  — тератозооспермия, 
у 11% — олигоастенозооспермия, у 12% — олиго-
астенотератозооспермия. 

Через 3  мес в  группе получавших комплексный 
препарат отмечали значимое увеличение количе-
ства сперматозоидов с поступательным движением 
(с  29,2±1,2 до 43,6±0,8%), концентрации сперма-
тозоидов в  эякуляте (с  13,2±0,5 до 18,9±0,8  млн/
мл), доли морфологически нормальных форм 
сперматозоидов (с 2±0,7 до 4,2±0,8%). Также были 
выявлены положительные изменения физических 
и химических характеристик спермы. В трёх семей-
ных парах мужчин из первой группы была зафикси-
рована клиническая беременность. 

Подобные результаты были получены ещё в одном 
исследовании 2015  года4, в  котором изучали дей-
ствие in vitro препарата «Сперотон» в  различных 
концентрациях (1:100, 1:200, 1:1000) на сперму муж-
чин с  нормальными показателями спермограммы 
(n=10), идиопатическим бесплодием секреторного 
типа (n=10), варикоцеле в  послеоперационном 
периоде (n=10). К  концу первого часа инкубации 
в первой группе увеличение активной подвижности 
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и  общей подвижности сперматозоидов составило 
46  и  15%; во второй  — 14  и  14%; в  третьей  — 
22  и  14% соответственно. Максимальный эффект 
был получен в разведении 1:200.

УУР С, УДД 3. Включение комплекса «Спе-
ротон» в  схему лечения мужчин с  варикоцеле 
позволяет добиться улучшения параметров 
спермограммы.

В исследовании 2020 года5 приняли участие 40 муж-
чин (средний возраст 33±2,3 года) с  олигоастено-
зооспермией и  варикоцеле. После микрохирурги-
ческой флебэктомии варикозно расширенных вен 
семенного канатика их распределили на две группы. 
В основную вошли 20 пациентов, которым в после
операционном периоде назначили комплекс «Спе-
ротон» на 3 мес, в контрольную — 20 участников, не 
принимавших комплекс. Показатели спермограм-
мы оценивали до и после операции. Через 3 мес по-
сле начала исследования выявлено статистически 

значимое улучшение показателей в обеих группах, 
однако у  пациентов, принимавших «Сперотон», 
оно было более выраженным, чем в  контрольной 
группе: концентрация сперматозоидов выросла до 
38,6 и 28,9 млн/мл, доля прогрессивно подвижных 
форм — до 49,2 и 39,4%, доля подвижных форм — 
до 72,2 и 43,8%, жизнеспособных форм — до 67,8 
и  58,1%, а  количество сперматозоидов с  фрагмен-
тацией ДНК уменьшилось до 12,1 и  17,2% соответ-
ственно в основной и контрольной группах.
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Суперлимф 
Действующие вещества: белково-пептидный 
комплекс из лейкоцитов крови свиней.

УУР С, УДД 3. Комплексное лечение хро-
нического эндометрита с использованием ком-
плекса «Суперлимф» обладает высокой клиниче-
ской эффективностью и увеличивает шансы 
наступления беременностей с улучшением их 
репродуктивных исходов, в том числе при ЭКО.

В проспективное исследование «Тюльпан» 
2023 года1 включили 2252 женщины с хроническим 
эндометритом и бесплодием. Всех участниц разде-
лили на две  равные группы: в группе I применяли 
антибактериальную терапию и комплекс «Супер-
лимф», группе II  назначили только антибиотики 
(АБ). Помимо этого, выделены четыре подгруппы: 
в IА и  IIА  — в составе комплексной терапии па-
циентки получали гестагены, в  IБ и IIБ  — их не 
получали. Результаты показали, что общая частота 
наступления беременности в течение 6  мес после 
лечения составила 44,9 против 26,1% в I и II группах 
соответственно. Использование препарата «Супер-
лимф» и АБ способствовало увеличению шансов 
наступления беременности в 1,5 раза по сравнению 
с АБ-терапией вне зависимости от приёма проге-
стерона. Приём «Суперлимфа»/гестагена/АБ связан 
с увеличением частоты наступления беременности 
почти в  3  раза у пациенток с продолжительностью 
бесплодия 5  лет и более по сравнению с теми, кто 
получал только прогестерон/АБ  — 19,6 против 
11,2%. Спонтанное наступление беременности на-
блюдалось в  I  группе у 33,7% пациенток, во II  — 
у 17,4%, после ЭКО — у 11,2 и 8,5% соответственно. 
Показатель живорождения составил 37,3 и 21,1% 
соответственно. Комплекс «Суперлимф»/прогесте-
рон/АБ способствовал снижению риска выкидышей 
в ранние сроки в 6,3 раза по сравнению с примене-
нием только АБ и в 4,5 раза — по сравнению с про-
гестероном и АБ. Общая частота преждевременных 
родов в I и II группах составила 9,3 против 16,7% со-
ответственно, с  уменьшением риска рождения не-
доношенного ребёнка почти в 2  раза. Применение 
«Суперлимфа» в комплексной терапии способство-
вало уменьшению риска преждевременных родов, 
преэклампсии и задержки роста плода в 2 раза.

УУР С, УДД 3. Добавление локальной ци-
токинотерапии к противомикробной терапии 
хронического эндометрита приводит к элимина-
ции микробных агентов из полости матки и зна-

чимо снижает степень выраженности клиниче-
ских симптомов.

В клиническом исследовании учёные оценили эф-
фективность «Суперлимфа» в комплексном лечении 
хронического эндометрита у пациенток с бесплоди-
ем в возрасте от 28 до 37 лет2. После распределения 
все женщины получали противомикробную тера-
пию доксициклина моногидратом. Дополнительно 
пациенткам основной группы (n=32) назначили 
два 20-дневных курса препарата «Суперлимф» 
с интервалом в 3 нед. Пациентки группы сравнения 
(n=32) получали плацебо. Результаты показали, что 
добавление локальной цитокинотерапии приводит 
к элиминации 84,04% идентифицированных микро-
организмов из полости матки, в то время как в груп-
пе плацебо данный показатель составил 59,13% 
(p<0,001). Также в основной группе снижалась вы-
раженность хронического эндометрита (p=0,002).

УУР С, УДД 3. Комплекс «Суперлимф» 
улучшает показатели васкуляризации ткани, что 
позволяет повысить репродуктивные показате-
ли и способствует увеличению отношения часто-
ты родов к наступившим беременностям.

В 2021  году в исследовании3 83  женщин с хрониче-
ским эндометритом в группе I (n=43) был назначен 
комплекс «Суперлимф» 25 ЕД курсом 20 дней терапии, 
в группе II (n=40)  — курс терапии длился 40  дней. 
Иммуногистохимическим методом оценены маркёры 
ангиогенеза (VEGF, VEGFR-1 и -2, CD34). Через 20 дней 
терапии экспрессия VEGFR-1 возросла в  1,3  раза, 
VEGFR-2  — в  1,1  раза. Через 40  дней терапии уро-
вень экспрессии рецепторов достиг нормы. После 20 
и  40  дней терапии количество CD34 возросло в  1,6 
и  1,9  раза соответственно. Улучшение показателей 
васкуляризации ткани позволило повысить репродук-
тивные показатели. В группе I отношение частоты ро-
дов к наступившим беременностям составило 47,4%, 
а с учетом прогрессирующих беременностей — 63,2%. 
В группе II показатели составили 60,9% с учетом свер-
шившихся родов и 86,9% с учетом ожидаемых родов. 
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Эпиген Интим (спрей)
Действующие вещества: глицирризиновая кис-
лота активированная.

УУР C, УДД 3. «Эпиген Интим» в комплекс-
ном лечении пациенток с симптомами АВ, КВВ 
и  БВ имеет высокий профиль эффективности 
и безопасности, способствует устранению жалоб 
на вульвовагинальный дискомфорт.

В масштабном исследовании1 2023 года проанали-
зировали данные пациенток амбулаторно-поли-
клинических учреждений 17 городов России. Участ-
ницами стали 8249 пациенток в возрасте от 18 до 
45 лет (доля беременных — 1018 [12,2%]), предъ-
являвших жалобы на патологические выделения из 
половых путей, дискомфорт в области наружных по-
ловых органов с клиническими диагнозами АВ, КВВ 
или БВ. Всем женщинам назначили этиотропную 
терапию с добавлением препарата активированной 
глицирризиновой кислоты. Наблюдали уменьшение 
симптомов дискомфорта, таких как зуд, жжение, 
неприятный запах, болезненность при мочеиспу-
скании и диспареуния. Помимо этого, отметили 
нормализацию характера выделений, а также их 
объёма — доля пациенток с патологическими вы-
делениями снизилась с 3812 (46,6%) до 101 (1,1%).

УУР С, УДД 3. При комплексной терапии 
генитального герпеса в период прегравидарной 
подготовки спрей «Эпиген Интим» значительно 
повышает эффективность лечения, снижает ве-
роятность рецидивов заболевания и ВУИ.

В исследовании 2010 года2 приняли участие 
120  женщин в возрасте 17–34 лет с рецидиви-
рующим генитальным герпесом. Пациенток рас-
пределили в две группы по 60 человек: в первой 
назначали ацикловир (по 200 мг 5 раз в сутки в те-
чение 5 дней), во второй к нему добавляли спрей 
«Эпиген Интим» (5  раз в сутки интравагинально 
и на область наружных половых органов в течение 
14  дней). Через 5 дней после окончания терапии 
все участницы заявили об улучшении. Однако па-
циентки, применявшие «Эпиген Интим» (спрей), 
отмечали более выраженное снижение интенсив-
ности зуда и жжения (в  7,5 и  3,8  раза), дизуриче-
ских расстройств (в 6 и 2,2 раза), диспареунии (в 6 
и 3,9 раза), патологических выделений из половых 
путей (в 7,6 и 3,9 раза). Через 1 мес выраженность 
объективных признаков вульвовагинита умень-

шилась в 15,2 и 5,5 раз соответственно. Микробио-
логическая эффективность: через 1 мес у 68,7% 
в группе комбинированной терапии не выявили 
ДНК ВПГ, в  группе ацикловира  — только у  19,3% 
женщин. Введение в схему активированной гли-
цирризиновой кислоты индуцировало временное 
локальное повышение синтеза ИНФ-γ с  подъёмом 
его концентрации в  цервикальной слизи более 
чем в 37 раз по сравнению с исходным и более чем 
в  32 раза по сравнению с контрольной группой. 
После лечения только ацикловиром рецидивиро-
вание заболевания происходило в 2,5  раза чаще. 
В течение 12  мес после терапии у всех наступила 
беременность с  последующим рождением ребён-
ка. Обострение заболевания во время гестации 
наблюдали у 15% испытуемых из группы с  допол-
нительным применением спрея «Эпиген Интим» 
и 61,7% — из группы, получавшей только ацикло-
вир, а признаки ВУИ отметили у 13,3 и 48,3% ново-
рождённых соответственно.

УУР С, УДД 3. Спрей «Эпиген Интим» после 
антимикробной терапии приводит к деэскала-
ции ВПГ и ЦМВ, нормализации микробиоты вла-
галища.

В исследование 2018 года3 включили 36 женщин 
с привычным невынашиванием и нарушениями 
биоценоза влагалища. У 28 участниц диагностиро-
вали БВ (у 24 из них был обнаружен ВПГ, у четы-
рёх — ВПГ и ЦМВ), у восьми — аэробный вагинит 
(у шести выявлен ВПГ, у двух — ВПГ и ЦМВ). После 
антимикробной терапии назначили спрей «Эпиген 
Интим» по 2 дозы интравагинально 3–4 раза в день 
в течение 2 нед. Через 7–10 дней после окончания 
лечения у всех пациенток было лабораторно под-
тверждено восстановление нормальной микрофло-
ры влагалища. ВПГ выделили у пятерых, которым 
рекомендовали дальнейшее использование спрея 
«Эпиген Интим» (по 2 дозы интравагинально 2 раза 
в день в  течение 4  нед). При контрольном обсле-
довании ВПГ и ВПЧ в  вагинальном отделяемом не 
определяли. Все беременности протекали без ос-
ложнений.
Литература
1. Качалина О.В., Матузкова А.А. Активированная глицирризиновая кислота в комплексном 
лечении пациенток с вагинитами и дисбиозом: Результаты многоцентрового исследования // 
Акушерство и гинекология. — 2023. — №3. — С. 115–120.
2. Булгакова В.П. Оценка эффективности применения эпигена в комплексной прегравидарной 
подготовке женщин, больных рецидивирующим генитальным герпесом // Российский вестник 
акушера-гинеколога. — 2010. — №3. — С. 46–55.
3. Соловьева А.В. и др. Комплексная терапия вагинальных вирусно-бактериальных инфекций 
у женщин с привычным невынашиванием // Акушерство и гинекология. — 2018. — №11.
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Инокирол
Действующее вещество: инозит в форме D-хиро-
инозитола, марганец.

УУР С, УДД 4. D-хиро-инозитол способ-
ствует дозозависимой поддержке стероидогене-
за при гиперпролиферативных эстрогензависи-
мых состояниях, облегчая их течение, в том 
числе в прегравидарный период для поддержки 
эндометрия.

В исследовании 2023 года1 у 13 женщин с гиперпла-
зией эндометрия без атипии назначение D-хиро-
инозитола в течение 6  мес в дозировке 600  мг/сут 
привело к нормализации толщины эндометрия 
с  10,82±1,15 до 6,9±1,06  мм (p<0,001), а также 
объёма и продолжительности менструальных кро-
вотечений.

УУР С, УДД 3. У женщин с СПКЯ использо-
вание D-хиро-инозитола нормализует чувстви-
тельность к инсулину и способствует восстанов-
лению метаболических параметров.

В плацебо-контролируемом исследовании2 (n=20) 
назначение D-хиро-инозитола по 600  мг/сут в  те-
чение 8  нед у женщин с СПКЯ без избыточного 
веса привело к достоверному улучшению чувстви-
тельности к инсулину на 36% (p=0,03), снижению 
общего тестостерона на 73% (р=0,01). Овуляция 
восстановилась у 60% женщин в основной груп-
пе (n=10) по сравнению с 20% в группе плацебо 
(p=0,17). Систолическое (р=0,002) и диастоличе-

ское (р=0,001) АД, а также концентрация тригли-
церидов в плазме крови (р=0,001) значительно 
снизились в группе D-хиро-инозитола по сравнению 
с группой плацебо.

УУР В, УДД 2. D-хиро-инозитол способ-
ствует улучшению метаболизма глюкозы, а так-
же контролю веса матери и плода у беременных 
с гестационным сахарным диабетом.

В период 2013–2015 годов выполнено проспек-
тивное рандомизированное исследование3 бере-
менных с гестационным сахарным диабетом. Па-
циенток разделили на две группы: первая (n=67) 
получала добавку с D-хиро-инозитолом по 500  мг 
2  раза/сут, вторая (n=70)  — нет. По результатам 
работы выявлено снижение уровня глюкозы по-
сле приёма пищи (завтрак, обед и ужин; р=0,005; 
р=0,003; р=0,005 соответственно) в основной груп-
пе. Средний набор веса у беременных составил 9 кг 
в группе D-хиро-инозитола по сравнению с 11,5  кг 
в контрольной группе. Средняя окружность жи-
вота новорождённых во второй группе составила 
339  мм, средняя окружность головы  — 338,5  мм 
против 332 мм и 333 мм в первой группе (p=0,001), 
пондеральный индекс у новорождённых также был 
достоверно ниже в группе D-хиро-инозитола.

Литература

1. Porcaro G., Bilotta G., Capoccia E. et al. D-chiro-inositol in endometrial hyperplasia: A pilot study // 
Int. J. Mol. Sci. — 2023. — Vol. 24. — №12. — P. 10080. [PMID: 37373229]
2. Iuorno M.J., Jakubowicz D.J., Baillargeon J.P. et al. Effects of d-chiro-inositol in lean women with 
the polycystic ovary syndrome // Endocr. Pract. — 2002. — Vol. 8. — №6. — P. 417–423. [PMID: 
15251831]
3. Biase N.D., Martinelli M., Florio V. et al. The effectiveness of d-chiro inositol treatment in gestational 
diabetes // Diabetes Case Rep. — 2017. — Vol. 2. — №3. — P. 1000131.
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ПреМама Дуо 
Действующие вещества: витамины B1, B2, B5, 
В6, В7, B12, РР, C, Е, D3, фолиевая кислота, кальций, 
магний, железо, цинк, марганец, медь, йод, селен, 
молибден, хром; рыбий жир с  ω-3-полиненасы-
щенными жирными кислотами (ДГК и ЭПК).

УУР С, УДД 4. Использование «ПреМама 
Дуо» в течение 3 мес улучшает состояние кожи, 
волос и ногтей, снижает риск ухудшения зрения 
в тёмное время суток и гнойно-воспалительных 
заболеваний волосяного фолликула ресницы 
(ячменя), а  также обострений мочевых инфек-
ций во время гестации.

В рамках открытого несравнительного исследова-
ния1 60 беременных получали в течение 3 мес ви-
таминно-минеральный комплекс «ПреМама Дуо» 
(по 1 таблетке и 1 капсуле 1 раз в день). По итогам 
использования комплекса вдвое снизилось коли-
чество пациенток, которые жаловались на сухость 

и  раздражение кожи, в  6  раз  — на тусклые лом-
кие волосы и белые пятна на ногтях. После приёма 
«ПреМама Дуо» на протяжении 3 мес в 2 раза сни-
зилась частота жалоб на ухудшение зрения в тём-
ное время суток и в 3 раза — на периодическое по-
явление острого гнойного воспаления волосяного 
мешочка ресницы (ячмень). 

Обострений мочевых инфекций за время наблюде-
ния не было ни у одной пациентки, включая трёх бе-
ременных с соответствующими жалобами в период 
до применения «ПреМама Дуо». Это современный 
качественно сбалансированный комплекс, состоя-
щий из 11  витаминов, 10  минералов и ω-3-поли-
ненасыщенных жирных кислот, для планирующих 
гестацию, беременных и кормящих женщин. 

Литература

1. Ордиянц И.М., Молчанова О.К., Газарян Л.Г. Питание беременных с позиций доказательной 
медицины  // StatusPraesens. Гинекология, акушерство, бесплодный брак.  — 2023.  — №4. 
(100). — С. 78–82.
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Актиферт-Гино Форте
Регистрация. Биологически активная добавка.
Состав. Одна таблетка содержит 1100 мг мио-ино-
зитола, 27,5  мг D-хиро-инозитола в соотношении 
40:1, 200 мкг (6S)-5-метилтетрагидрофолиевой кис-
лоты, 15 мг витамина Е, 55 мкг селена, 50 мкг биоти-
на, 2 мг марганца.
Показания. В качестве дополнительного источника 
мио-инозитола, D-хиро-инозитола, фолиевой кисло-
ты, витамина Е, селена, биотина и марганца с целью 
улучшения функционального состояния репродук-
тивной системы при планировании беременности, 
восстановления менструального цикла и овуляций, 
а также улучшения метаболизма.
Противопоказания.

•	Индивидуальная непереносимость компонентов.
Применение при беременности и в период 
грудного вскармливания. Препарат рекомен-
дован к применению в период беременности и во 
время грудного вскармливания.
Способ применения. Взрослым по 1  таблетке 
в  день во время или непосредственно после еды. 
Таблетку перед употреблением нужно растворить 
в стакане (200  мл) питьевой воды. Продолжитель-
ность приёма  — 1  мес. При необходимости курс 
можно повторить.
Особые указания.

•	При чрезмерном употреблении может оказывать 
слабительное действие.

•	Перед применением рекомендуется проконсуль-
тироваться с врачом.

Сведения об эффективности для оздоровле-
ния женщин в прегравидарном периоде.

•	Использование МИ и DХИ в соотношении 40:1 
ассоциировано с благоприятной динамикой 
гормональных показателей и частоты овуляции 
у пациенток с СПКЯ1.

•	Приём МИ, D-ХИ, фолиевой кислоты и марганца 
улучшает гликемические и липидные показа-
тели, снижает систолическое АД во II  триместре 
беременности2.

•	Витамины и минеральные вещества, входящие 
в состав препарата «Актиферт-Гино Форте», улуч-
шают метаболизм и функциональное состояние 
репродуктивной системы пли планировании бе-
ременности3–6.

Производитель: ООО «Юнайтед Фарма Лэборато-
риз» (Россия).
Сертификат GMP
Литература

1. Nordio M., Basciani S., Camajani E. The 40:1 myo-inositol/D-chiro-inositol plasma ratio is able to 
restore ovulation in PCOS patients: comparison with other ratios // Eur. Rev. Med. Pharmacol. Sci. — 
2019. — Vol. 23. — №12. — P. 5512–5521. [PMID: 31298405]
2. Malvasi A., Casciaro F., Minervini M.M. et al. Myo-inositol, D-chiro-inositol, folic acid and manganese 
in second trimester of pregnancy: A preliminary investigation // Eur. Rev. Med. Pharmacol. Sci.  — 
2014. — Vol. 18. — №2. — P. 270–274. [PMID: 24488919]
3. Obeid R., Herrmann W. Homocysteine, folic acid and vitamin B12 in relation to pre- and postnatal 
health aspects // Clin. Chem. Lab. Med.  — 2005.  — Vol.  43.  — №10.  — P.  1052–1057. [PMID: 
16197297]
4. Amin N.A.M., Sheikh Abdul Kadir S.H., Arshad A.H. et al. Are vitamin E supplementation beneficial 
for female gynaecology health and diseases? // Molecules. — 2022. — Vol. 27. — №6. — P. 1896. 
[PMID: 35335260]
5. Porcaro G., Angelozzi P. Myo-inositol and selenium prevent subclinical hypothyroidism during preg-
nancy: An observational study // IJMDAT. — 2018. — Vol. 1. — №2. — P. e164.
6. Ichihara Y., Suga K., Fukui M. Serum biotin level during pregnancy is associated with fetal growth and 
preterm delivery // J. Med. Invest. — 2020. — Vol. 67. — №1.2. — P. 170–173. [PMID: 32378602]

Боноферлат
Регистрация. Биологически активная добавка.
Состав. Одна капсула содержит 30 мг микросомаль-
ного (мицеллярного) пирофосфата железа SunActive 
Fe3+, 110 мг витамина С.
Показания. В качестве дополнительного источника 
железа и витамина С для восполнения дефицита же-
леза в организме, повышения уровня гемоглобина 
и  ферритина, нормализации процесса кроветворе-
ния (образования эритроцитов).
Противопоказания.

•	Индивидуальная непереносимость компо-
нентов.

Применение при беременности и в период 
грудного вскармливания. Препарат рекомен-
дован к применению в период беременности и во 
время грудного вскармливания.
Способ применения. Женщинам, в том числе в I, 
II и III  триместрах беременности, а также в период 
кормления по 1 капсуле в день перед едой.
Кратность и длительность применения для каждого 
состояния определяется инструкцией по применению.
Особые указания.

•	Перед применением рекомендуется проконсуль-
тироваться с врачом.

Сведения об эффективности для оздоровле-
ния женщин в прегравидарном периоде.

•	Средство на основе пирофосфата железа SunAc
tive Fe3+ обладает хорошим профилем эффектив-
ности и безопасности при лечении железодефи-
цитной анемии у беременных1.

ПРИЛОЖЕНИЕ 2. СПРАВОЧНИК ЛС И БАД,  
ИСПОЛЬЗУЕМЫХ ДЛЯ ОЗДОРОВЛЕНИЯ ЖЕНЩИН  

ПРИ ПОДГОТОВКЕ К БЕРЕМЕННОСТИ
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•	Микросомальный (мицеллярный) пирофосфат 
железа SunActive Fe3+ обладает высокой биодо-
ступностью2.

Производитель: ООО «Юнайтед Фарма Лэборато-
риз» (Россия).
Сертификат GMP

Литература

1. Srivastav A., Kshirsagar S., Adhav T. et al. Efficacy and safety of microsomal ferric pyrophosphate 
supplement for iron deficiency anemia in pregnancy // Cureus.  — 2024. — Vol.  16.  — №3.  — 
P. e57108. [PMID: 38681420]
2.  Srivastav  A., Pendse  S., Palahe  P., Shah  A. Particle size matters: A comparative study of trans-
port of encapsulated iron through M cells // Int. J. Sci. Stud.  — 2023.  — Vol.  10.  — №11.  —  
P. 94–99.

Детримарин
Регистрация. Биологически активная добавка.
Состав. Одна капсула содержит 2000 МЕ вита-
мина  D3, 450 мг ω3-ПНЖК, в том числе 275 мг 
эйкозапентаеновой и 120 мг докозагексаеновой 
кислоты.
Показания. В качестве дополнительного источника 
витамина D3 и ω3-ПНЖК.
Противопоказания.

•	Индивидуальная непереносимость компонентов.
Применение при беременности и в период 
грудного вскармливания. Перед применением 
препарата в период беременности и во время груд-
ного вскармливания рекомендуется консультация 
специалиста.
Способ применения. Добавку принимают по 
1  капсуле в день. Продолжительность приёма — 
1 мес. При необходимости курс можно повторить.
Особые указания.

•	Перед применением рекомендуется проконсуль-
тироваться с врачом.

Сведения об эффективности для оздоровле-
ния женщин в прегравидарном периоде.

•	Совместный приём витамина D и ω3-ПНЖК у жен-
щин с гестационным сахарным диабетом ока-
зывает благоприятное влияние на исходы бере-
менности, параметры биомаркёров воспаления 
и окислительного стресса1.

•	Приём добавок с ω3-ПНЖК снижает окислитель-
ный стресс во время беременности2.

Производитель: ООО «Юнайтед Фарма Лэборато-
риз» (Россия).
Сертификат GMP

Литература

1. Razavi M., Jamilian M., Samimi M. et al. The effects of vitamin D and omega-3 fatty acids co-
supplementation on biomarkers of inflammation, oxidative stress and pregnancy outcomes in 
patients with gestational diabetes // Nutr. Metab. (Lond.). — 2017. — Vol. 14. — P. 80. [PMID: 
29299042]
2. Sley E.G., Rosen E.M., van ’t Erve T.J. et al. Omega-3 fatty acid supplement use and oxidative 
stress levels in pregnancy // PLoS One. — 2020. — Vol. 15. — №10. — P. e0240244. [PMID: 
33095772]

Инокирол
Регистрация. Биологически активная добавка.
Состав. Одна таблетка содержит 600  мг инозита 
в форме D-хиро-инозитола, 2,5 мг марганца.
Показания. В качестве дополнительного источника 
инозита в форме D-хиро-инозитола и марганца.

•	У женщин: для поддержки функционального 
состояния эндометрия и молочных желёз на 
фоне эстрогензависимых гиперпролифератив-
ных процессов при сохранении естественных 
овуляторных циклов; способствует повышению 
фертильности и улучшению либидо, нормализа-
ции пищевого поведения и метаболизма, в том 
числе при инсулинорезистентности.

•	У мужчин: для естественного улучшения либидо, 
потенции и фертильности, в том числе на фоне 
возрастного и метаболического андрогенного 
дефицита, а также поддержки функционального 
состояния предстательной железы.

Противопоказания.
•	Индивидуальная непереносимость компонентов.

Применение при беременности и в период 
грудного вскармливания. Перед применением 
препарата в период беременности и во время груд-
ного вскармливания рекомендуется консультация 
специалиста.
Способ применения. Добавку принимают по 
1–2  таблетке в день. Продолжительность приё-
ма — 1 мес. При необходимости курс можно повто-
рить.
Кратность и длительность применения для каждого 
состояния определяется инструкцией по примене-
нию.
Особые указания.

•	Начинать приём можно в любой день цикла 
и  далее продолжать ежедневно, в том числе во 
время менструаций.

•	Перед применением рекомендуется проконсуль-
тироваться с врачом.

Сведения об эффективности для оздоровле-
ния женщин в прегравидарном периоде.

•	D-хиро-инозитол способствует дозозависимой 
поддержке стероидогенеза при гиперпролифера-
тивных эстрогензависимых состояниях, облегчая 
их течение, в том числе в прегравидарный пери-
од для поддержки эндометрия1.

•	У женщин с СПКЯ использование D-хиро-инози-
тола нормализует чувствительность к инсулину 
и способствует восстановлению метаболических 
параметров2.

•	D-хиро-инозитол способствует улучшению мета-
болизма глюкозы, а также контролю веса матери 
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и плода у беременных с гестационным сахарным 
диабетом3.

Производитель: ООО «Юнайтед Фарма Лэборато-
риз» (Россия).
Сертификат GMP
Литература

1. Porcaro G., Bilotta G., Capoccia E. et al. D-chiro-inositol in endometrial hyperplasia: A pilot study // 
Int. J. Mol. Sci. — 2023. — Vol. 24. — №12. — P. 10080. [PMID: 37373229]
2.  Iuorno M.J., Jakubowicz D.J., Baillargeon J.P. et al. Effects of d-chiro-inositol in lean women with 
the polycystic ovary syndrome // Endocr. Pract. — 2002. — Vol. 8. — №6. — P. 417–423. [PMID: 
15251831]
3. Biase N.D., Martinelli M., Florio V. et al. The effectiveness of d-chiro inositol treatment in gestational 
diabetes // Diabetes Case Rep. — 2017. — Vol. 2. — №3. — P. 1000131.

Прегнотон
Регистрация. Биологически активная добавка.
Состав. Одно саше (5  г) содержит 40  мг экстракта 
витекса священного, 915 мг L-аргинина, 520 мкг фо-
лиевой кислоты, 2 мг витамина В6, 1 мг витамина В2, 
90 мг витамина С, 15 мг витамина Е, 80 мг магния, 
12 мг цинка, 150 мкг йода, 55 мкг селена.
Показания. В качестве дополнительного источника 
L-аргинина, витаминов В2, B6, C, E, фолиевой кисло-
ты, макро- и микроэлементов (магния, селена, цин-
ка, йода), иридоидов.
Противопоказания.

•	Индивидуальная непереносимость компонентов.
•	Беременность и период лактации.
•	Нарушения углеводного обмена.
•	Состояния, при которых противопоказаны препа-

раты йода.
Способ применения. Добавку принимают 1  раз 
в день во время еды, растворив содержимое 1 саше 
в  200–250  мл воды. Продолжительность приё-
ма —1 мес.
Особые указания. По рекомендации врача курс 
приёма может быть продлён до наступления бере-
менности.
Сведения об эффективности для оздоровле-
ния женщин в прегравидарном периоде.

•	Включение «Прегнотона» в комплексную прегра-
видарную подготовку пациенток с  тонким эндо-
метрием в программах ВРТ позволяет улучшить 
результаты ЭКО и переноса эмбрионов1.

•	При приёме «Прегнотона» может повыситься 
вероятность зачатия за счёт более длительного 
сохранения жизнеспособности сперматозоидов 
в женских половых путях2.

•	У пациенток с синдромом поликистозных яичников 
приём «Прегнотона» может повысить фертиль-
ность и снизить вероятность осложнений гестации3.

Изготовитель: АО «АКВИОН» (Россия).
Сертификат GMP

Литература
1. Серебренникова К.Г., Кузнецова Е.П., Ванке Е.С. и др. Прегравидарная подготовка у пациенток 
с тонким эндометрием в программах вспомогательных репродуктивных технологий // Акушер-
ство и гинекология. — 2017. — №3. — С. 139–146.
2. Нашивочникова  Н.А., Крупин  В.Н., Селиванова  С.А. Антиоксидантная терапия бесплодного 
брака // Урология. — 2015. — №3. — С. 71–74.
3. Кузнецова И.В., Гаврилова Е.А. Особенности микронутриентной подготовки к беременности 
женщин с  синдромом поликистозных яичников  // Акушерство и  гинекология.  — 2020.  — 
№6. — С. 116–122.

ПреМама Дуо
Регистрация. Биологически активная добавка.
Состав. Одна таблетка содержит 1,4 мг витамина B1, 
1,4 мг витамина B2, 18 мг витамина РР, 6 мг пантоте-
новой кислоты, 1,9 мг витамина В6, 30 мкг биотина, 
400  мкг фолиевой кислоты, 2,6  мкг витамина B12, 
85 мг витамина C, 15 мг витамина Е (в токофероло-
вом эквиваленте), 10 мкг витамина D3, 200 мг каль-
ция, 56,25 мг магния, 15 мг железа, 5 мг цинка, 2 мг 
марганца, 1 мг меди, 150 мкг йода, 60 мкг селена, 
50 мкг молибдена, 30 мкг хрома.
Одна капсула содержит не менее 200 мг ДГК, 43 мг 
ЭПК, 3,3  мг витамина  Е (в токофероловом эквива-
ленте).
Показания.

•	В качестве дополнительного источника ДГК, ЭПК, 
витаминов В1, В2, В6, В12, С, D3, Е, PP, фолиевой кис-
лоты, пантотеновой кислоты, биотина, железа, 
цинка, марганца, йода, селена, молибдена, хро-
ма, кальция, магния, меди.

•	Восполнение недостатка витаминов и  минералов 
до и во время беременности, снижение риска гипо-
витаминозов и недостатка минеральных веществ 
в послеродовой период и во время лактации.

•	Снижение риска железодефицитной анемии бе-
ременных и дефицита йода в организме матери 
и плода.

Противопоказания. Индивидуальная неперено-
симость компонентов.
Применение при беременности и  в  период 
грудного вскармливания. Препарат рекомен-
дован к применению при беременности и в период 
лактации.
Способ применения. Женщинам, планирующим 
беременность, в период гестации и кормления гру-
дью по 1 таблетке и 1 капсуле 1 раз в день во время 
или сразу после еды. Продолжительность приё-
ма — по согласованию с врачом.
Особые указания. Перед применением следует 
проконсультироваться с врачом. Лицам с заболева-
ниями щитовидной железы и/или принимающим 
препараты йода рекомендуется согласовать приём 
с эндокринологом.
Сведения об эффективности для оздоров-
ления женщин в  прегравидарном периоде. 
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Использование «ПреМама Дуо» в  течение 3  мес 
улучшает состояние кожи, волос и  ногтей, снижа-
ет риск ухудшения зрения в  тёмное время суток 
и  гнойно-воспалительных заболеваний волосяного 
фолликула ресницы (ячменя), а  также обострений 
мочевых инфекций во время гестации1.
Производитель: «Алкалоид АД Скопье» (Республи-
ка Северная Македония).
Сертификат GMP

Литература

1. Ордиянц И.М., Молчанова О.К., Газарян Л.Г. Питание беременных с позиций доказательной 
медицины  // StatusPraesens. Гинекология, акушерство, бесплодный брак.  — 2023.  — №4. 
(100). — С. 78–82.

Сперотон
Регистрация. Биологически активная добавка.
Состав. Одно саше (5 г) содержит 750 мг L-карнити-
на, 21 мг цинка, 30 мг витамина Е, 400 мкг фолиевой 
кислоты, 70 мкг селена.
Показания. В качестве источника L-карнитина, ви-
тамина E, фолиевой кислоты и микроэлементов (цин-
ка, селена) для мужчин при планировании зачатия, 
а также в комплексной терапии мужского бесплодия.
Противопоказания. Индивидуальная непереноси-
мость компонентов, нарушения углеводного обмена.
Способ применения. Внутрь 1 раз в день во вре-
мя еды, растворив содержимое саше в 200–300 мл 
воды. Продолжительность приёма — 1  мес. При 
необходимости приём можно повторить.
Сведения об эффективности для оздоровле-
ния в прегравидарном периоде.

•	При использовании комплекса «Сперотон» муж-
чинами с  патоспермией возрастает вероятность 
наступления беременности у их партнёрш1.

•	Приём «Сперотона» у  мужчин с  идиопатической 
патозооспермией повышает шансы на успех ВРТ2.

•	Использование препарата «Сперотон» способ-
ствует нормализации показателей спермы3,4.

•	Включение комплекса «Сперотон» в схему лече-
ния мужчин с  варикоцеле позволяет добиться 
улучшения параметров спермограммы5.

Изготовитель: АО «АКВИОН» (Россия).
Сертификат GMP

Литература

1. Кузьменко А.В., Кузьменко В.В., Гяургиев Т.А. Роль L-карнитина, фолиевой кислоты, а также 
антиоксидантов в  комплексной терапии мужского бесплодия  // Проблемы репродукции.  — 
2018. — №24 (5). — С. 101–105.
2. Попова  А.Ю., Гамидов  С.И., Овчинников  Р.И., Гасанов  Н.Г. Влияние комплексов «Сперотон» 
и «Синергин» на показатели окислительного стресса эякулята у пациентов, готовящихся к про-
граммам вспомогательных репродуктивных технологий // Эффективная фармакотерапия. — 
2019. — Т. 15. — №1. — С. 10–14.
3. Сухих  Г.Т., Попова  А.Ю., Овчинников  Р.И., Ушакова  И.В. Влияние комплекса «Сперотон» на 
функциональные характеристики сперматозоидов у мужчин с идиопатической патозоосперми-
ей // Проблемы репродукции. — 2016. — №4. — С. 106–110.

4. Жуков О.Б., Евдокимов В.В., Жуков А.А. Клинико-экспериментальные данные влияния био-
логически активной добавки «Сперотон» на параметры фертильности эякулята // Андрология 
и генитальная хирургия. — 2015. — №2. — С. 43–49.
5. Повелица  Э.А., Леанович  В.Е., Доста  Н.И. и  др. Послеоперационное применение комплекса 
«Сперотон» в комбинированном лечении олигоастеноспермии на фоне варикоцеле // Андроло-
гия и генитальная хирургия. — 2020. — Т. 21. — №2. — С. 64–69.

Суперлимф
Регистрация. Лекарственный препарат.
Состав. Один суппозиторий содержит 10  ЕД или 
25 ЕД белково-пептидного комплекса из лейкоцитов 
крови свиней1.
Показания.

•	Герпетические заболевания урогенитального 
тракта, в том числе осложнённые бактериальной 
и другими вирусными инфекциями (в комплекс-
ном лечении).

•	Хронический рецидивирующий неосложнённый 
цистит, для удлинения периода ремиссии (в ком-
плексном лечении).

Противопоказания.
•	Повышенная чувствительность к компонентам 

препарата.
•	Температура тела выше 38 °С.
•	Тяжёлые аллергические реакции в анамнезе.
•	Злокачественные новообразования в активной 

стадии.
•	Период грудного вскармливания.
•	Возраст до 18 лет (в связи с отсутствием данных 

об эффективности и безопасности).
Применение при беременности и в период 
грудного вскармливания.

•	Применение при беременности возможно после 
консультации врача.

•	В связи с отсутствием данных о проникновении 
препарата в грудное молоко назначение препа-
рата в период грудного вскармливания противо-
показано.

Способ применения.
Лечение вирусной инфекции в стадии обострения: 
препарат применяют интравагинально или ректаль-
но, при необходимости чередуя способ введения, 
по 1 суппозиторию 1 раз/сут (25 ЕД) или 2 раза/сут 
(10 ЕД) утром и вечером. Длительность курса — от 
10 до 20 дней.
Профилактика рецидива вирусной инфекции: препа-
рат применяют по 1 суппозиторию (10 ЕД) 1 раз/сут  
в течение 10 дней.
С целью профилактики возможных рецидивов до-
пускаются повторные курсы последовательно или 
через 1–2 мес.
Комплексная терапия хронического рецидивиру-
ющего неосложнённого цистита для удлинения 
периода ремиссии: препарат применяют ректально  
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по 1  суппозиторию (25  ЕД) 1  раз/сут в течение 
10 дней. Курс терапии препаратом начинают одно-
временно с  антибактериальной и симптоматиче-
ской терапией.
Сведения об эффективности для оздоровле-
ния женщин в прегравидарном периоде.

•	Комплексное лечение хронического эндометрита 
с использованием комплекса «Суперлимф» об-
ладает высокой клинической эффективностью 
и  увеличивает шансы наступления беременно-
стей с улучшением их репродуктивных исходов, 
в том числе при ЭКО1.

•	Добавление локальной цитокинотерапии к про-
тивомикробной терапии хронического эндоме-
трита приводит к элиминации микробных аген-
тов из полости матки и значимо снижает степень 
выраженности клинических симптомов2.

•	Комплекс «Суперлимф» способствует нормализа-
ции микробиоты влагалища и уменьшению ча-
стоты рецидивов БВ у женщин с сопутствующей 
герпесвирусной инфекцией3.

Производитель: ООО «Альтфарм» (Россия) по зака-
зу ООО «Центр иммунотерапии «Иммунохелп».
Сертификат GMP
Литература

1. Дикке Г.Б., Суханов А.А., Остроменский В.В., Кукарская И.И. Течение и исходы беременности 
у пациенток с хроническим эндометритом и нарушением репродуктивной функции, получав-
ших комплексное лечение с использованием препарата «Суперлимф»: Рандомизированное 
контролируемое испытание в параллельных группах «ТЮЛЬПАН» // Акушерство и гинеколо-
гия. — 2023. — №4. — С. 132–144.
2.  Тапильская  Н.И., Толибова  Г.Х., Савичева  А.М. и др. Эффективность локальной цитокиноте-
рапии хронического эндометрита пациенток с бесплодием // Акушерство и гинекология.  — 
2022. — №2. — С. 91–100.
3. Доброхотова Ю.Э., Боровкова Е.И., Нугуманова О.Р. Улучшение процессов ангиогенеза и ре-
продуктивных исходов у пациенток с хроническим эндометритом // Акушерство и гинеколо-
гия. — 2021. — №3. — С. 145–152.

Фортедетрим
Регистрация. Лекарственный препарат.
Состав. Одна капсула содержит 4000 или 10 000 МЕ 
колекальциферола.
Показания. Лечение и  профилактика дефицита 
и недостаточности витамина D и состояний, вызван-
ных дефицитом витамина D у взрослых.
Противопоказания.

•	Повышенная чувствительность к колекальцифе-
ролу или любому из вспомогательных веществ.

•	Гиперкальциемия и (или) гиперкальциурия.
•	Мочекаменная болезнь (образование кальцие-

вых оксалатных камней).
•	Гипервитаминоз D.
•	Псевдогипопаратиреоз.
•	Саркоидоз.
•	Активная форма туберкулёза лёгких.
•	Тяжёлая почечная недостаточность.

•	Беременность и  период грудного вскармлива-
ния.

•	Возраст до 18 лет.
С осторожностью. Дополнительный приём ко-
лекальциферола и  кальция (например, в  составе 
других препаратов), при нарушениях экскреции 
кальция и  фосфатов с  мочой, при лечении иммо-
билизованных пациентов, при одновременном 
приёме тиазидов, сердечных гликозидов (особенно 
гликозидов наперстянки), производных бензотиа-
диазина, у пациентов с атеросклерозом.
Применение во время беременности и в пери-
од грудного вскармливания. Применение пре-
парата в  период беременности и  грудного вскарм-
ливания не рекомендовано в дозе 2000 МЕ и более 
в  связи с  превышением рекомендуемой суточной 
дозы (1000 МЕ).
Способ применения. Внутрь, проглатывая цели-
ком и  запивая водой, желательно во время основ-
ного приёма пищи.
Капсулы 4000 МЕ

•	Лечение дефицита витамина  D у  взрослых: 
8000 МЕ в сутки в течение 8 нед.

•	Лечение недостаточности витамина  D у  взрос-
лых: 8000 МЕ в сутки в течение 4 нед.

Капсулы 10 000 МЕ
•	Лечение дефицита витамина D у взрослых: 

50 000 МЕ 1 раз в неделю в течение 8 нед.
•	Лечение недостаточности витамина D у взрос-

лых: 50 000 МЕ 1 раз в неделю в течение 4 нед.
•	Поддержание нормального уровня витамина  D 

у взрослых: 10 000 МЕ (1 капсула) 1 раз в неделю.
Капсулы 50 000 МЕ

•	Лечение дефицита витамина D (уровень 25(OH)
D<20 нг/мл) у взрослых: 50 000 ME (1 капсула) 
1 раз в неделю в течение 8 нед.

•	Лечение недостаточности витамина D (уровень 
25(OH)D 2029 нг/мл) у взрослых: 50 000 ME 
(1 капсула) 1 раз в неделю в течение 4 нед.

При длительном лечении следует регулярно опре-
делять концентрацию кальция в  крови и  моче, 
а  также оценивать функцию почек путём измере-
ния сывороточной концентрации креатинина. При 
необходимости доза должна быть скорректиро-
вана с  учётом концентрации кальция в  сыворотке 
крови.
Препарат не должен быть назначен пациентам с тя-
жёлой почечной недостаточностью.
Сведения об эффективности для оздоровле-
ния женщин в прегравидарном периоде.

•	Использование 50  000  МЕ витамина  D каждые 
2  нед ассоциировано со снижением риска пре
эклампсии у беременных группы риска1. 



55

•	Уровень витамина  D выше 37  нг/мл на ранних 
сроках беременности ассоциирован с  отсутстви-
ем эпизодов ПЭ в дальнейшем2.

•	Использование высокодозированного препарата, 
содержащего 4000 или 10 000 МЕ колекальцифе-
рола, приводит к более быстрому восполнению 
дефицита витамина  D по сравнению с  терапией 
колекальциферолом в дозе 1000 МЕ при сопоста-
вимом риске нежелательных явлений3.

•	Приём терапевтических доз колекальциферола 
у пациенток с низкими концентрациями метабо-
литов D3 ассоциирован с  регрессией цервикаль-
ной интраэпителиальной неоплазии4.

Производитель: «Польфарма АО» (Польша).
Сертификат GMP
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Эпиген интим (спрей)
Регистрация. Лекарственный препарат.
Состав. В 100  мл препарата содержится 0,1  г гли-
цирризиновой кислоты активированной.
Показания. В составе комплексной терапии при 
следующих заболеваниях или состояниях.

•	Лечение инфекций, вызванных ВПГ 1-го и 2-го 
типов, Varicella zoster, ЦМВ.

•	Профилактика рецидивов инфекций, вызванных 
ВПГ 1-го и 2-го типов, Varicella zoster, ВПЧ, ЦМВ.

•	Лечение инфекций, вызванных ВПЧ, в том числе 
высокого онкогенного риска.

•	Лечение и профилактика остроконечных конди-
лом и патологий шейки матки, вызванных ВПЧ.

•	Лечение и профилактика заболеваний, сопро
вождающихся снижением местного иммунитета, 
в том числе неспецифического и кандидозного 
вульвовагинита, БВ.

•	При явлениях дискомфорта в области половых 
органов, сопровождающихся зудом, жжением 
и сухостью слизистых оболочек:

– �в том числе после полового акта;
– �при недостаточности функции яичников.

Противопоказания.
•	Повышенная чувствительность к компонентам 

препарата.
Применение при беременности и в период 
грудного вскармливания. Препарат разрешён 
к использованию в течение всего периода беремен-
ности и лактации.
Способ применения. При наружном применении 
препарат наносится на всю поражённую поверхность 
кожи с расстояния 4–5 см путём 1–2 нажатий клапа-
на, что обеспечивает оптимальную терапевтическую 
дозу. Для интравагинального применения препарата 
прилагается специальная насадка с распылителем. 
Кратность и длительность применения для каждого 
состояния определяются инструкцией по применению.
Особые указания.

•	Не требуется предварительного промывания 
участка воздействия. В случае проявления при-
знаков непереносимости использование препа-
рата прекратить.

Сведения об эффективности для оздоровле-
ния женщин в прегравидарном периоде.

•	«Эпиген Интим» в комплексном лечении пациен-
ток с клиническими проявлениями АВ, КВВ и БВ 
имеет высокий профиль эффективности и  без-
опасности, способствует устранению патологи-
ческих выделений из половых путей и жалоб на 
вульвовагинальный дискомфорт1.

•	Применение при комплексной терапии гени-
тального герпеса во время прегравидарной 
подготовки значительно повышает эффектив-
ность лечения, снижает риск рецидива заболе-
вания и ВУИ2.

•	При вирусно-бактериальных инфекциях приме-
нение спрея «Эпиген Интим» после антимикроб-
ной терапии приводит к деэскалации ВПГ и ЦМВ, 
нормализации микробиоты влагалища3.

Производитель: Chemigroup France SA (Франция).
Сертификат GMP
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