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Современные особенности демографической ситуации в 
России, характеризующиеся депопуляцией населения, ставят 
проблему невынашивания беременности в ряд важнейших ме-
дико-социальных задач, требующих всестороннего изучения и 
решения. Невынашиванием завершаются не менее чем 15 %, а 
по некоторым данным — 30 % беременностей [10, 12]. 75 % из 
них происходит в первом триместре [10].

Причины невынашивания беременности разнообразны: ге-
нетические, эндокринные, инфекционные, тромбофилические 
факторы, патология матки. Частота гормональной недостаточ-
ности яичников в структуре невынашивания, по данным раз-
ных авторов [6, 20, 21], значительно варьирует от 5 до 20 %. 
В подавляющем большинстве случаев у женщин с невынаши-
ванием беременности наблюдается нормогонадотропная недо-
статочность яичников, проявляющаяся недостаточностью лю-
теиновой фазы (НЛФ) или чередованием ановуляции и НЛФ.

НЛФ наблюдается при дефиците массы тела, ожирении, 
хроническом воспалении придатков матки, наружном гени-
тальном эндометриозе (НГЭ), синдроме поликистозных яич-
ников и может приводить к невынашиванию беременности 
[2, 7, 8].

НГЭ в структуре гормональной недостаточности выявляет-
ся у 4,5 % больных [2], по другим данным достигая 84,5 % [1, 
9]. Общеизвестна связь НГЭ и бесплодия, тогда как роль НГЭ 
в патогенезе невынашивания беременности является спорной. 
Так, по данным одних авторов [11, 13, 16], наличие эндомет-
риоза не влияет на исход беременности. Напротив, в других 
работах [3] было показано, что даже после оперативного и 
медикаментозного лечения НГЭ частота осложнений беремен-
ности (угроза прерывания, самопроизвольный выкидыш) ос-
тается по-прежнему высокой. Невынашивание беременности 
в анамнезе имеют 21 % больных НГЭ [14].

хронические воспалительные заболевания придатков мат-
ки не менее чем у 25–31 % женщин протекают с гормональ-
ной недостаточностью яичников [2, 4]. Дефицит массы тела у 
12,5 % женщин является причиной нормогонадотропной недо-
статочности яичников [14]. Частота прерывания беременности 
в первом триместре беременности у больных ожирением до-
стигает 40 % [15, 17, 22], что в три раза превышает частоту са-
мопроизвольных выкидышей у женщин с нормальной массой 
тела. По другим данным [18], частота самопроизвольных вы-
кидышей у женщин с анорексией или булимией не отличается 
от показателей здоровых беременных женщин.

Овариальная недостаточность сопутствует различным фор-
мам гиперандрогенемии, в том числе врожденной гиперплазии 
коры надпочечников. Неклассическая форма гиперплазии коры 
надпочечников выявляется у 8,4 % больных гормональной не-
достаточностью яичников [2]. Самопроизвольным выкидышем 
завершаются беременности у 25 % больных с неклассической 
формой гиперплазии коры надпочечников [5, 19].



ISSN 1684–0461

101ОРИГИНАЛьНые ИССЛеДОВАНИЯ

Т О М  L V I I  В Ы П У С К  2 / 2 0 0 8

Таким образом, представленные данные сви-
детельствуют о разнообразии причин и частоты 
встречаемости гормональной недостаточности 
яичников у женщин с невынашиванием беремен-
ности в анамнезе.

Цель исследования состояла в выявлении гор-
мональной недостаточности яичников и ее форм 
у женщин с привычным невынашиванием бере-
менности в анамнезе.

Материал и методы исследования
Обследованы женщины, соответствующие 

следующим критериям включения:
1. Возраст от 20 до 39 лет.
2. Привычное невынашивание в анамнезе (нали-

чие двух и более самопроизвольных выкиды-
шей в прошлом).
Критериями исключения из исследования 

являлись:
Тяжелая экстрагенитальная патология.
Наличие острых или обострение хронических 
генитальных или экстрагенитальных воспали-
тельных заболеваний.
В исследование включены 52 небеременные 

женщины, соответствующие вышеперечислен-
ным критериям. Возраст обследованных жен-
щин колебался от 24 до 39 лет. Средний возраст 
составил 32,0 ± 0,7 года. Возраст менархе у об-
следованных женщин варьировал от 11 до 15 лет 
(13,0 ± 0,2 года). Продолжительность менстру-
ального цикла колебалась от 28 до 90 дней.

Ультразвуковое исследование органов мало-
го таза выполняли на 5–7 день менструального 
цикла.

Гормональное обследование проводили на 
3–5 день (ФСГ, ЛГ, ТТГ, пролактин, эстрадиол) и 
20–22 день менструального цикла (прогестерон). 
Содержание в сыворотке крови ФСГ, ЛГ, ТТГ, 
пролактина и прогестерона определяли имму-
ноферментным методом с использованием стан-
дартных наборов «Алкор-Био» (Россия), эстради-
ол — с помощью наборов Adaltis (Италия).

По показаниям больным выполняли эндо- 
скопическое обследование, включающее лапа-
роскопию и/или гистероскопию с использова-
нием стандартного комплекта аппаратуры фир-
мы Karl Storz, и гистологическое исследование 
эндометрия.

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с применением стандартных 
пакетов программ прикладного статистическо-
го анализа (Statistica 6.0, Microsoft Excel и др.). 
Анализировались среднее арифметическое (M), 
ошибка среднего арифметического (m), частота 
(M ± m, %). Вероятность ошибки оценивали по 
критерию Стьюдента.

1.
2.

Результаты и их обсуждение
У 46 (88,5 ± 4,4 %) обследованных женщин на-

блюдались самопроизвольные выкидыши только 
в первом триместре, у 6 (11,5 ± 4,4 %) — в первом 
и во втором триместре беременности. Средний 
срок прерывания беременности в первом тримес-
тре составил 7,0 ± 0,4 недели, во втором — 21,1 ± 
0,3 недели. Несостоявшийся выкидыш наблюдал-
ся у 32 больных (61,5 ± 6,7 %). Во всех случаях 
неразвивающиеся беременности были в первом 
триместре, и в среднем их срок соответствовал 
7,1 ± 0,3 недели. У 11 женщин в анамнезе были 
срочные роды, у 12 — искусственные аборты и у 
4 женщин в анамнезе была внематочная (трубная) 
беременность. Неудачные попытки ЭКО были у 
5 больных.

хроническая экстрагенитальная патология 
имелась у 15 (28,8 ± 6,3 %) больных: желчнока-
менная болезнь и хронический холецистит — у 
2, хронический пиелонефрит — у 5, хронический 
тонзиллит — у 3, хронический гастрит — у од-
ной, хронический гастродуоденит — у 2 и хро-
нический бронхит — у 2 больных. У 6 женщин 
имелись данные за варикозную болезнь нижних 
конечностей. Аномалия Пельгера наблюдалась 
у одной больной, у восьми — дискинезия жел-
чевыводящих путей. Миокардиодистрофия без 
признаков сердечной недостаточности имелась у 
3 женщин.

Патология щитовидной железы обнаружена 
у 11 (21,2 ± 5,7 %) больных. Аутоиммунный ти-
реоидит был у 7 женщин с привычным невына-
шиванием, у одной больной имелся компенсиро-
ванный тироксином субклинический гипотиреоз. 
Диффузный нетоксический зоб был у 3 больных, 
узловой нетоксический зоб — у одной больной.

Неклассическая форма врожденной гипер-
плазии коры надпочечников диагностирована у 2 
женщин с привычным невынашиванием.

Индекс массы тела варьировал от 14,5 до 35 
(23,3 ± 0,6). Дефицит массы тела имелся у 2 жен-
щин, ожирение I и II степени — у 12.

По результатам гормонального и ультразву-
кового обследования у 28 женщин выявлена 
гормональная недостаточность яичников и у 24 
женщин — полноценный овуляторный менстру-
альный цикл, что позволило в дальнейшем раз-
делить больных на две группы: основную груп-
пу (женщины с гормональной недостаточностью 
яичников) и группу сравнения. Содержание 
прогестерона у больных основной группы со-
ставило 9,9 ± 1,6 нмоль/л, в группе сравнения — 
48,3 ± 2,7 нмоль/л (р < 0,001).

Различий между основной группой и груп-
пой сравнения по среднему возрасту и возрасту 
менархе не было. Регулярный менструальный 
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цикл имелся у 19 (67,9 ± 8,8 %) женщин основ-
ной группы и у 23 (95,8 ± 4,1 %) женщин группы 
сравнения (р < 0,01). Опсоменорея наблюдалась 
у 7 больных и у одной больной соответственно. 
Олигоменорея имелась у 2 женщин с гормональ-
ной недостаточностью яичников. Полименорею 
имели 7 больных основной группы и 3 больных 
группы сравнения, алгоменорею — 6 и 3 жен-
щины соответственно. Неудачные попытки ЭКО 
имелись у одной женщины с гормональной недо-
статочностью яичников и у 4 женщин с полноцен-
ным овуляторным циклом.

Искусственный аборт в анамнезе был у 5 боль-
ных основной группы и 7 больных группы срав-
нения, родами завершились беременности у 4 и 7 
женщин соответственно. Самопроизвольное пре-
рывание беременности только в первом тримест-
ре имелось у 25 (89,3 ± 5,8 %) больных с гормо-
нальной недостаточностью яичников и у 21 (87,5 
± 6,8 %) больной с полноценным овуляторным 
циклом, самопроизвольный выкидыш во втором 
триместре был у 3 больных основной группы и у 
3 больных группы сравнения соответственно.

Лактореи не было выявлено ни у одной боль-
ной. Гирсутизм легкой степени обнаружен у 3 
больных основной группы, в том числе у 2 жен-
щин с неклассической формой врожденной ги-
перплазии коры надпочечников и у 2 женщин 
группы сравнения. Ожирение I и II степени име-
ли 9 женщин, дефицит массы тела — 2 женщины 
основной группы.

Различий по содержанию ФСГ, ЛГ, ТТГ и 
эстрадиола в крови женщин основной и груп-
пы сравнения получено не было (табл. 1). 
Содержание пролактина у женщин с гормональ-
ной недостаточностью яичников было ниже 
(242,1 ± 37,2 мМе/ л), чем у женщин группы 
сравнения (376,1 ± 24,4 мМе/л, р < 0,01).

У всех больных основной группы выявлена 
нормогонадотропная недостаточность яичников. 
Уровень прогестерона у 12 (23,1 ± 5,8 %) больных 

соответствовал НЛФ (17,6 ± 1,4 нмоль/л), у 16 
(30,8 ± 6,4 %) — ановуляции (3,4 ± 0,9 нмоль/л).

Во время диагностической лапароскопии 
гинекологическая патология выявлена у 37 
(71,2 ± 6,3 %) женщин с невынашиванием. НГЭ 
диагностирован у 59,6 ± 6,9 % больных, хроничес-
кий двухсторонний аднексит — у 9,6 ± 4,1 %, кис-
та желтого тела или эндометриоидная киста — у 
5,8 ± 3,2 % больных. Миоматозные узлы имелись 
у 23,1 ± 5,8 % женщин. У больных с гормональной 
недостаточностью яичников гинекологическая 
патология, по данным эндоскопического обсле-
дования, выявлялась чаще, чем у больных группы 
сравнения, что представлено в табл. 2. Среди вы-
явленной патологии у больных основной группы 
чаще диагностировался НГЭ. Преобладающим по 
частоте являлась 2-я степень распространенности 
как среди основной группы, так и среди больных 
группы сравнения. Обращает на себя внимание, 
что распространенные формы НГЭ выявлены 
только среди больных с гормональной недоста-
точностью яичников. Среди 31 больной с НГЭ у 
19 женщин (61,3 ± 8,7 %) имелась гормональная 
недостаточность яичников. У 11 (57,9 ± 11,3 %) 
из них, по данным гормонального обследования, 
выявлено чередование ановуляции и НЛФ, а у 8 
(42,1 ± 11,3 %) больных — НЛФ.

Кисты яичников обнаружены у 3 больных. В 
основной группе у одной женщины выявлена эн-
дометриоидная киста, у одной — сочетание кисты 
желтого тела и хронического двухстороннего ад-
нексита. В группе сравнения киста желтого тела 
яичника диагностирована у одной больной.

хроническое двухстороннее воспаление при-
датков матки подтверждено у 5 женщин с привыч-
ным невынашиванием. Только у одной больной 
хронический аднексит сочетался с НГЭ, у осталь-
ных больных хроническое воспаление придатков 
матки явилось изолированной патологией. У 4 
женщин с хроническим аднекситом имелась гор-
мональная недостаточность яичников.

Таблица 1
Результаты гормонального обследования у женщин с невынашиванием

Группы,
n = 52

Показатели

Женщины с полноценным овуляторным 
циклом,
M ± m

Женщины с гормональной 
недостаточностью яичников,

M ± m
ФСГ, Ме/л   6,9 ± 0,4 6,3 ± 0,4
ЛГ, Ме/л   4,8 ± 0,5 6,0 ± 0,7
ТТГ, мМе/л   1,6 ± 0,2 1,5 ± 0,2
Пролактин, мМе/л 376,1 ± 24,4    242,1 ± 37,2 **
Прогестерон, нмоль/л 48,3 ± 2,7        9,9 ± 1,6 ***
Эстрадиол, пмоль/л 275,8 ± 30,5                          242,1 ± 14,6
** — р < 0,01; *** — р < 0,001
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Миома матки диагностирована у 12 женщин 
с невынашиванием беременности: у 8 женщин с 
гормональной недостаточностью яичников и у 4 
женщин с полноценным овуляторным циклом. 
Субсерозная локализация узлов обнаружена у 5 
женщин, у 3 — субсерозно-интрамуральная, у 4 
больных — интрамуральное расположение миома-
тозных узлов и у одной больной — множественная 
миома матки. Наибольший размер миоматозных 
узлов не превышал 5 см, во всех случаях призна-
ков нарушения питания узлов не было выявлено.

Сочетание НГЭ и миомы матки обнаружено у 
9 женщин. Миоматозные узлы располагались суб-
серозно у 5 больных, у двух — интрамурально, 
у одной — субсерозно-интрамурально, у одной 
больной имелась множественная миома матки. 
У 7 женщин с сочетанием миомы матки и НГЭ 
диагностирована гормональная недостаточность 
яичников. Сочетание НГЭ и субсерозной миомы 
матки с аденомиозом наблюдалось у 3 женщин. 
У всех этих женщин выявлена гормональная не-
достаточность яичников, проявлявшаяся чередо-
ванием ановуляции и НЛФ.

Во время диагностической гистероскопии па-
тология (внутриматочные синехии, аномалия раз-
вития полового аппарата, аденомиоз) выявлена у 
26,9 ± 6,1 % больных. Аденомиоз выявлен у 10 
больных (19,2 ± 5,5 %) с невынашиванием и на-
блюдался чаще у женщин с гормональной недо-
статочностью яичников. Обращает на себя вни-
мание также более частое сочетание аденомиоза 
и НГЭ у женщин с гормональной недостаточнос-
тью яичников.

В результате гистологического исследова-
ния только у 13 женщин (25,0 ± 6,0 %) с не-
вынашиванием обнаружен нормальный, соот-
ветствующий фазе цикла эндометрий (табл. 2). 
Гиперпластические процессы эндометрия выяв-
лены у трети женщин с невынашиванием, из них 
у 9 диагностирована гиперплазия эндометрия, у 
12 женщин — полип эндометрия.

У женщин с полноценным овуляторным цик-
лом чаще наблюдался нормальный, соответству-
ющий фазе менструального цикла эндометрий.

Сочетание гиперпластических процессов 
эндометрия и НГЭ имелось у 8 женщин основ-
ной группы и у 2 женщин группы сравнения: у 
3 женщин при НГЭ 1-й степени, у 4 женщин — 
2 степени, у 3 женщин — 4-й степени распро-
страненности. Более частое (р < 0,05) сочетание 
гиперпластических процессов эндометрия и эн-
дометриоза наблюдалось у женщин основной 
группы (28,6 ± 8,5 % против 8,3 ± 5,6 %).

Среди женщин основной группы выявлены сле-
дующие причины гормональной недостаточности 
яичников: дефицит массы тела — у 2 больных, 
ожирение — у 9, неклассическая форма гиперпла-
зии коры надпочечников — у 2, хронический ад-
нексит — у 4, НГЭ — у 21 больной. У 9 больных 
наблюдалось сочетание нескольких факторов.

Таким образом, гормональное и эндоскопичес-
кое обследование позволяет выяснить наличие и 
форму гормональной недостаточности яичников 
у женщин с привычным невынашиванием, что от-
крывает перспективы для адекватного лечения и 
подготовки к последующей беременности.

Заключение
Гормональная недостаточность яичников выяв-

ляется у 53,8 ± 6,9 % женщин с привычным невына-
шиванием беременности в анамнезе и проявляется 
у 23,1 ± 5,8 % больных НЛФ, у 30,7 ± 6,4 % — че- 
редованием ановуляции и НЛФ. Основными при-
чинами нормогонадотропной недостаточности 
яичников у больных с привычным невынашива-
нием беременности являются НГЭ (75,0 ± 6,0 %), 
ожирение (32,1 ± 6,5 %) и хронический аднексит  
(14,3 ± 4,9 %).

Гиперпластические процессы эндометрия (ги-
перплазия эндометрия, полип эндометрия) выяв-
ляются у 40,4 ± 6,6 % женщин с гормональной 
недостаточностью яичников и привычным невы-
нашиванием беременности в анамнезе.

Комплексное (гормональное, ультразвуковое 
и эндоскопическое) обследование женщин с при-
вычным невынашиванием беременности в анам-
незе позволяет выявить наличие и форму гормо-
нальной недостаточности яичников.

Таблица 2
Состояние эндометрия у женщин с невынашиванием (M ± m, %)

Группы

Показатели

Женщины с полноценным 
овуляторным циклом, 

n = 24

Женщины с гормональной 
недостаточностью яичников, 

n = 28
Нормальный эндометрий, соответствующий фазе цикла 9 (37,5 ± 9,9 %) 4 (14,3 ± 6,6 %)
Гиперпластические процессы эндометрия: 6 (25,0 ± 8,8 %) 15 (53,6 ± 9,4 %) *

Железистая гиперплазия эндометрия• 0 9 (32,1 ± 8,8 %) **
Полип эндометрия• 6 (25,0 ± 8,8 %) 6 (21,4 ± 7,8 %)

* — р < 0,05; ** — р < 0,01
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OVARY INSUFFICIENCY AND RECURRENT MISCARRIAGE

Chistyakova D. S.

■ Summary: In work the given inspections of women with re-
current miscarriage are presented, revealed frequency and the 
reasons of ovary insufficiency at women with the given patho- 
logy.
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