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ВВЕДЕНИЕ 

Среди важнейших проблем практического акушерства одно из 

первых мест занимает невынашивание беременности. В структуре 

причин невынашивания частота неразвивающейся беременности 

составляет 45–88,6 % от числа выкидышей на ранних сроках, что 

обусловливает необходимость более детального изучения его причин и 

их профилактики еще до этапа планирования беременности. Синдром 

гиперандрогенемии является ведущим фактором невынашивания 

беременности и составляет около 30 %. Кроме того, пациентки с 

синдромом гиперандрогенией могут иметь сопутствующие 

патологические изменения со стороны эндометрия и его рецепторного 

аппарата, нарушения аутоиммунитета в виде присутствующих в крови 

эмбриотропных аутоантител. Профилактика ранних потерь 

беременности и привычного невынашивания у женщин с 

гиперандрогенией требует комплексного и дифференцированного 

подхода к ее решению.  

Цель. Провести ретроспективный анализ историй болезни женщин с 

привычным невынашиванием беременности и синдромом 

гиперерандрогении.  

Материалы и методы. Ретроспективно изучены 60 историй болезни 

пациенток привычным невынашиванием беременности и с 

гиперандрогенией. Проанализированы анамнестические, объективные 

данные и результаты лечебно-диагностических исследований.  

Результаты. В результате анализа архивной документации были 

выявлены различные факторы риска невынашивания беременности. 

Большая часть когорты не имела избыточной массы тела (среднее 
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значение ИМТ – 23,1) и составила 32 человека, 22 женщины с избыточной 

массой тела со средним ИМТ равным 27,6, а максимальным ИМТ стало 

значение 36,8 и количество женщин с  диагнозом ожирение составило 

26. Возраст пациенток от  20 лет до  41  года. Наличие вредных привычек 

(избыточное употребление кофеина, курение, прием тератогенных 

препаратов) встретились у 32% пациенток. Хронические заболевания 

имелись практически у всех женщин. ИППП и воспаление органов 

малого таза имели в анамнезе больше половины женщин. Не было 

отмечено аномалий развития ни у одной женщины. Процент РДВ матки в 

анамнезе составил 83%, а медикаментозное прерывание 

беременности по медицинским показаниям – 41%. Количество потерь 

беременности в анамнезе составило от 1 до 4. Выполнение 

гистероскопии, биопсии эндометрия, пайпель – биопсии с целью 

диагностики патологии эндометрия в рамках прегравидарной 

подготовки было произведено у 18 пациенток. Проведение операций на 

органах малого таза – у 29 пациенток. 20 женщин принимали 

глюкокортикостероиды с целью лечения гиперандрогении. В результате 

проведенного УЗИ органов малого таза у 42 пациенток отмечались 

субъективные признаки хронического эндометрита. Исследование 

аутоиммунитета ни у кого не проводилось. Гормональное обследование 

было проведено у всех пациенток соответственно. У 78% женщин 

имеется указание на медикаментозное лечение в условиях стационара 

с угрозой спонтанного выкидыша. 

Выводы. Кроме синдрома гиперандрогении у пациенток с 

репродуктивными потерями в анамнезе были выявлены различные 

факторы риска, в некоторых случаях их комплекс, наличие хронического 

эндометрита, а диагностика нарушений аутоиммунитета не была 

проведена. Таким образом, прегравидарная подготовка должна 

учитывать все нарушения и стать персонифицированной и комплексной. 
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