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Заведующий кафедрой терапии, клини�
ческой фармакологии и скорой помощи
Московского государственного медико�стома�
тологического университета, доктор медицин�
ских наук, профессор Аркадий Львович
Верткин с позиции клинической фармако�

логии дал оценку эффективности и безо�

пасности применения гестагенных препа�

ратов в терапии угрозы прерывания бере�

менности.

– «Ежегодно в Рос�

сии прерывается око�

ло 200 тыс. беремен�

ностей», – эти слова

принадлежат извест�

ному российскому

ученому, академику

РАМН, доктору ме�

дицинских наук, про�

фессору Владимиру

Ивановичу Кулакову.

Именно этой важной

проблеме посвящен настоящий доклад.

Как известно, проблема невынашивания

беременности связана с гормоном беремен�

ности прогестероном. 

Сегодня фармацевтической промышлен�

ностью синтезировано достаточное количе�

ство препаратов прогестерона, что отобра�

жено в классификации гестагенов. Соглас�

но этой классификации выделяют нату�

ральные и синтетические гестагены, по�

следние в свою очередь разделяются на

структурно сходные прогестерону и струк�

турно сходные тестостерону. 

С точки зрения клинической фармако�

логии, несмотря на общепринятость, ука�

занная классификация не отражает дейст�

вительности, так как понятие натуральнос�

ти в фармакологии не существует. 

Если интерпретировать термин «нату�

ральность», то натуральными продуктами

могут считаться только биологически ак�

тивные добавки. Ничего натурального в

фармакологии быть не может, и такие без�

обидные отвлеченные обозначения, как

«идентичный натуральному» или «био�

идентичный», не должны вводить практи�

кующего врача в заблуждение. Лекарствен�

ные вещества – это всегда продукт хими�

ческого синтеза. 

Прогестерон, представляемый как нату�

ральный, является промежуточным этапом

в синтезе более совершенного гестагена

дидрогестерона, получаемого путем ультра�

фиолетового воздействия на уже упомяну�

тый выше предшественник. 

Первый (общий) этап этого химического

процесса начинается с синтеза диосгенина

из действительно природного сырья – ди�

кого ямса или сои. 

Вероятно, эволюция синтеза гестагенов

на этом не остановится, и вскоре на рынке

появятся новые поколения синтетических

аналогов прогестерона с меньшей нагруз�

кой и меньшим возможным негативным

влиянием на организм матери. В целом же,

если нас интересует объективная оценка

гестагенных препаратов, использующихся

для лечения невынашивания беременности

либо проведения прегравидарной подго�

товки, то она возможна исключительно с

позиции клинической фармакологии. Та�

кая оценка осуществляется по двум глав�

ным параметрам – эффективности и без�
опасности. 

Фармакоэкономика не должна использо�

ваться в качестве критерия оценки препа�

рата, и она является артефактом в клини�

ческой фармакологии. 

Эффективность препарата определяется

биодоступностью (абсорбция, эффект пер�

вого прохождения через печень, лекар�

ственная форма) и сродством к прогестеро�

новым рецепторам. 

Биодоступность лекарственного средства

может быть повышена путем активации

другими веществами, увеличения дозы, мо�

дификации или создания масляных раство�

ров. Что касается дидрогестерона, то с

целью повышения его биодоступности был

использован механизм модификации –

единственный механизм, не влияющий на

профиль безопасности препарата. Хочется

выразить сомнения относительно целесо�

образности чрескожного и интравагиналь�

ного введения гестагенных препаратов как

путей, повышающих их биодоступность. 

С позиции клинической фармакологии

любой путь введения препарата приводит к

его прохождению через печень. 

Говоря о биодоступности, не следует за�

бывать о том, что неоспоримое преимуще�

ство для всасывания лекарственного ве�

щества имеет слизистая оболочка кишеч�

ника, а не слизистая оболочка влагалища

или матки. В среднем при интравагиналь�

ном введении микронизированного про�

гестерона всасывается порядка 5% от всей

введенной дозы, что обусловлено отсут�

ствием во влагалище необходимых усло�

вий для всасывания лекарственных

средств. Именно этим вызвана необходи�

мость применения значительно более вы�

соких доз микронизированного прогес�

терона. 

Дидрогестерон, применяющийся перо�

рально, обеспечивает почти 100% биодос�

тупность при высокой абсорбции в кишеч�

нике. 

Согласно данным клинической фарма�

кологии молекула дидрогестерона в отли�

чие от других гестагенов сохраняет высо�

кую аффинность только к рецепторам про�

гестерона. 

Безопасность препарата определяется

особенностями метаболизма, сродством к

другим стероидным рецепторам, экстраге�

нитальными эффектами и дозой. 

Дидрогестерон имеет один активный

метаболит 20α�дигидродидрогестерон и в

процессе прохождения через печень не

приводит к образованию промежуточных

метаболитов, оказывающих побочное

действие. 

Высокая селективность взаимодействия

дидрогестерона с прогестероновыми ре�

цепторами обусловливает практически

полное отсутствие побочных эффектов,

связанных с активацией других стероид�

ных рецепторов. 

Дидрогестерон не влияет на массу тела

беременной женщины, не нарушает липид�

ный обмен, не вызывает напряжения в мо�

лочных железах, возникновения акне и се�

бореи. При его приеме не отмечены психо�

патологические расстройства: он не вызы�

вает беспокойства, раздражительности, аг�

рессии, приступов паники и эмоциональ�

ной лабильности. 

В заключение позвольте сформули�

ровать семь позиций клинического фарма�

колога:

– в клинической фармакологии не суще�

ствует понятия натуральности;

– все экзогенные гестагены – синтети�

ческие вещества;

– физиологической абсорбции эпителия

влагалища и матки не существует;

– Дуфастон имеет один активный мета�

болит – 20α�дигидродидрогестерон; 

– высокая селективность взаимодей�

ствия дидрогестерона с прогестероновым

рецептором обусловливает практически

полное отсутствие побочных эффектов,

связанных с активацией других стероидных

рецепторов;

– дидрогестерон не имеет негативного

метаболического и психопатологического

эффекта.

Доклад члена�корреспондента НАМН Ук�
раины, заместителя директора ГУ «Институт
педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН
Украины» по научной работе, заведующей от�
делением эндокринной гинекологии, доктора
медицинских наук, профессора Татьяны Фео�
фановны Татарчук был посвящен современ�

ным взглядам на дискуссионные аспекты

невынашивания беременности (НБ).

– Затрагивая про�

блему НБ, следует

отметить, что само�

произвольный аборт

является очень рас�

пространенным в при�

роде явлением. Так,

на сегодняшний день

известно, что в сред�

нем из 100 беремен�

ностей лишь около

25% завершаются жи�

ворождением, в то время как 60% прерыва�

ются на преклиническом этапе, а 15% –

в малых сроках. В этом контексте долгое

время существовала концепция самопро�

извольного аборта исключительно как од�

ного из механизмов природного отбора,

что обосновывало тактику медикаментоз�

ного невмешательства, особенно на ранних

сроках. Однако на сегодняшний день более

глубокое понимание многогранности эти�

ологии и патогенеза НБ демонстрирует ог�

раниченную применимость этого подхода.

В современном мире организм матери под�

вергается множеству контррепродуктив�

ных факторов, в связи с чем и структура

причин НБ сегодня значительно отличает�

ся от существовавшей 50 лет назад. Поэ�

тому, на мой взгляд, каждая беременность

заслуживает тщательного наблюдения и,

при необходимости, медикаментозной под�

держки. 

НБ можно условно разделить на спора�

дическое и привычное. Понимание сути

причин спорадического невынашивания

сводит к минимуму количество женщин,

которым теоретически можно не проводить

какой�либо терапии при угрозе выкидыша.

Спорадическое НБ – прерывание гестации

вследствие возникших de novo хромосом�

ных нарушений, острых инфекционных

процессов в период беременности; воздейс�

твия тератогенных факторов и травмы. Та�

ким образом, причины спорадического НБ

имеют транзиторную природу. Одной из

частых причин спорадического НБ являет�

ся транзиторная недостаточность прогесте�

рона на фоне различных факторов. 

Вопрос целесообразности применения

препаратов прогестерона для предотвраще�

ния прерывания беременности уже многие

годы является предметом дискуссий. Соглас�

но заключению Кокрановского обзора 2008 г.

доказательств, позволяющих оценить эф�

фективность прогестерона во время бере�

менности для профилактики самопроиз�

вольного аборта, все еще недостаточно. Од�

нако критический анализ ситуации показал,

что исследования в области НБ сопряжены

со значительными трудностями, а именно:

полиэтиологическая и многофакторная

природа заболевания не позволяет создать

однородную группу исследования; рекру�

тинг беременных в плацебо�контролируе�

мые исследования всегда крайне сложен;

существует ряд проблем в диагностирова�

нии недостаточности прогестерона. В то же

время следует помнить, что результаты

крупных наблюдательных исследований и

основанные на длительном клиническом

опыте заключения экспертов могут лежать

в основе клинических рекомендаций в от�

сутствие более сильных доказательств. 

Привычное же НБ подразумевает при�

сутствие у одного из членов супружеской

пары персистирующего фактора (чаще не�

скольких), приводящих к повторным пре�

кращениям гестации. Напомню, что в на�

шей стране привычный аборт определяется

как две или более беременности подряд, за�

кончившиеся выкидышем. Привычное НБ

(ПНБ) – это заболевание, подлежащее ле�

чению и требующее поиска причин, к нему

приводящих. К сожалению, на сегодняш�

ний день, как и 10 лет назад, причина ПНБ

остается недиагностированной более чем

в 50% случаев. 

Причины ПНБ можно условно разделить

на: доказанные, вероятные (требующие бо�

лее качественных доказательств) и находя�

щиеся в стадии экспериментальных иссле�

дований. Хромосомные аномалии, патоло�

гия структуры матки (врожденная, приобре�

тенная), антифосфолипидный синдром

(АФС), декомпенсированный сахарный ди�

абет, гипотиреоз, патология надпочечни�

ков, гиперандрогении являются доказанны�

ми причинами ПНБ. Вероятные причины

ПНБ многочисленны: недостаточность лю�

теиновой фазы (НЛФ), гиперпролактине�

мия, сниженный овариальный резерв, ауто�

иммунные процессы (антитела к прогесте�

рону, хорионическому гонадотропину чело�

века), аллоиммунные нарушения, врожден�

ные тромбофилии, хронический эндомет�

рит, эндометриоз, курение, алкоголь, кофе�

ин, хронический стресс. К исследуемым

причинам относят патологию сперматозои�

дов; моногенные мутации; полиморфизм

генов ферментов детоксикации; полимор�

физм генов, отвечающих за экспрессию ци�

токинов; полиморфизм рецепторов поло�

вых гормонов.

Структурная патология матки была

в числе первых доказанных причин ПНБ.

Частота врожденных аномалий матки

среди женщин с ПНБ в 3 раза выше (6�7%),

чем в общей популяции (2%). Наличие од�

норогой матки приводит к прерыванию бе�

ременности в более чем 50% случаев, а внут�

риматочной перегородки – в 65% случаев.

Оперативное вмешательство показано при

двойной матке или внутриматочной перего�

родке, а также внутриматочных синехиях,

тогда как в случае однорогой матки реко�

мендована выжидательная тактика. 

В контексте такой распространенной па�

тологии, как миома матки, на сегодняшний

день появляется все больше доказательств

того, что не только субмукозные, но и инт�

рамуральные узлы существенно влияют на

исход беременности. В свете множества ин�

новационных методов лечения миомы мат�

ки вопрос терапевтической тактики для

женщин, планирующих беременность, яв�

ляется чрезвычайно актуальным и поэтому

рассмотрен в отдельной статье. 

Хромосомная патология является причи�

ной 75% случаев невынашивания в І три�

местре и 30% – во II триместре беременнос�

ти, при этом 90% аномалий являются коли�

чественными, а 10% – структурными.

Очень важно вовремя диагностировать и

правильно интерпретировать редкие вари�

анты сбалансированных хромосомных ано�

малий, при которых супружеская пара не

имеет шансов на рождение ребенка без

применения вспомогательных репродук�

тивных технологий.

Частота АФС в популяции колеблется

в пределах от 2 до 5%. Диагноз АФС уста�

навливается на основании Сиднейских

критериев 2006 г. Проведение лечения АФС

повышает процент вынашивания до 70�80%

и снижает риск НБ на 54%, однако не эли�

минирует осложнения беременности (задер�

жка развития плода, преэклампсия, отслой�

ка нормально расположенной плаценты),

а также имеет побочные эффекты для мате�

ри (остеопения, желудочные кровотечения).

Среди множества эндокринных патоло�

гий, которые могут выступать причиной не�

вынашивания беременности, рассмотрим

НЛФ как патогенетическое звено, через

которое реализуется большое количество

Когда мы в силах помочь женщине стать матерью...
22 сентября в рамках ХІІІ съезда акушеров�гинекологов, прошедшего в г. Одессе, компания Abbott провела
сателлитный симпозиум, посвященный актуальным проблемам беременности. На симпозиуме были представлены
доклады ведущих специалистов Украины и России, касающиеся клинической фармакологии гестагенов, вопросов
невынашивания беременности и прегравидарной подготовки, нарушения маточно�плацентарного кровотока, 
а также лечения дисбиоза влагалища.

Продолжение на стр. 4.
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нозологий, включенных в МКБ�10. Соглас�

но определению, предложенному Кастель�

баумом в 2002 г., НЛФ – это состояние,

проявляющееся дефицитом прогестерона,

укорочением лютеиновой фазы (менее 11

дней) и отставанием созревания эндомет�

рия от фазы цикла более чем на 2 дня.

Прогестерон, как известно, играет основ�

ную роль в обеспечении сложной цепочки

нейроиммуноэндокринных процессов,

приводящих к формированию благоприят�

ного для беременности иммунного интер�

фейса маточно�плацентарного пространс�

тва, а также децидуализации эндометрия,

перестройки кровотока матки, метаболи�

ческих и психоэмоциональных изменений.

НЛФ, сопровождающаяся дефицитом

прогестерона, приводит к нарушению кро�

воснабжения эндометрия и его десинхро�

низации. Для терапевтической коррекции

указанного состояния эффективным и

безопасным является использование дид�

рогестерона (Дуфастон, Abbott), стимули�

рующего выработку NO и способствующе�

го формированию нормального маточно�

плацентарного кровотока. Важным фар�

макологическим свойством препарата,

отличающим его от других гестагенов, яв�

ляется наличие иммуномодулирующего

эффекта. В много�

численных иссле�

дованиях было по�

казано, что под

влиянием дидро�

гестерона иммуно�

компетентные клет�

ки вырабатывают

прогестеронинду�

цированный бло�

кирующий фактор,

который, воздей�

ствуя на иммун�

ные клетки в эндо�

метрии, способст�

вует нормализации иммунных взаимоотно�

шений эндометрий�эмбрион и способству�

ет выделению большого количества факто�

ров роста и ангиогенеза, необходимых для

физиологического развития беременности.

Преимущество дидрогестерона также зак�

лючается в том, что его можно использо�

вать в период прегравидарной подготовки.

Это позволяет применять препарат до нас�

тупления овуляции в амбулаторном режи�

ме без риска лютеинизации неовулировав�

шего фолликула.

В нашем институте на базе отделения ги�

некологической эндокринологии было про�

ведено исследование, целью которого была

разработка методов коррекции стресс�

индуцированной недостаточности лютеи�

новой фазы цикла у женщин с НБ. 

На первом этапе в исследовании приня�

ли участие 216 женщин с идиопатическим

невынашиванием беременности (основная

группа). Группу контроля составили 250

женщин с нормальной репродуктивной

функцией.

В основной группе отмечалось достовер�

ное снижение уровней ФСГ, ЛГ на 8�й и 14�й

дни менструального цикла, а также более

низкие уровни прогестерона (13,8 против

32,9 нг/мл) и частота абсолютной гипопро�

гестеронемии (18% против 3,6%) в сравнении

с группой контроля. Все выше описанные из�

менения в основной группе имели место на

фоне значительно более высоких уровней ин�

дивидуальной перцепции стресса и концен�

траций стрессреализующих гормонов. 

Для оценки эффективности разработан�

ных терапевтических схем 118 пациенток со

стрессиндуцированным НБ были разделены

на три группы: I группа получала только ан�

тистрессовую терапию (препарат мягкого

дофаминэргического действия и седативный

препарат растительного происхождения);

II группа – антистрессовую терапию в соче�

тании с поддержкой лютеиновой фазы

(Дуфастон 10 мг 2 раза в сутки с 14�го по 26�й

день цикла); пациентки III группы получали

только поддержу лютеиновой фазы цикла.

Длительность терапии составила 3 месяца. 

При сравнении эффективности разрабо�

танных схем лечения наилучшие результа�

ты в отношении нормализации уровней го�

надотропинов, прогестерона, а также сни�

жения уровня индивидуальной перцепции

хронического стресса

были зарегистрирова�

ны после использова�

нии сочетания ком�

плексной антистрессо�

вой терапии с поддер�

жкой лютеиновой фа�

зы менструального

цикла. Возрастание

ФСГ и ЛГ в пределах

физиологических зна�

чений наблюдалось во

всех группах лечения,

однако во ІІ группе

показатели статистически значимо отлича�

лись от показателей в ІІІ группе и статисти�

чески не значимо – от І группы. Наблюдае�

мая на фоне лечения нормализация фолли�

кулогенеза обеспечила формирование пол�

ноценно функционирующего желтого тела.

Возрастание концентрации прогестерона

было зарегистрировано во всех группах ле�

чения при максимальном росте в группе ІІ

(от 14,5 до 31,2+3,1 нмоль/л). Следует отме�

тить, что монотерапия дидрогестероном

сопровождалась снижением стресового

напряжения и нормализацией уровней го�

надотропных гормонов, что подтвержадает

данные экспериментальных исследований

об участии прогестерона в модулировании

стресс�реактивности организма. 

На основании представленных результа�

тов были сделаны такие выводы: хроничес�

кая гиперактивация стрессреализующей

системы является одной из частых причин

овуляторных дисфункций, в частности

НЛФ; применение комбинации антистрес�

совой терапии с гормональной поддержкой

лютеиновой фазы обеспечило наибольшую

эффективность в отношении как нормали�

зации овулятороной функции, так и сниже�

ния стрессового напряжения у женщин со

стрессиндуцированной НЛФ.

Ассистент кафедры акушерства и гинеколо�
гии № 2 Львовского национального медицин�
ского университета, кандидат медицинских на�
ук Екатерина Леонидовна Шатилович в докла�

де «Морфологические и клинико�фармако�

логические предпосылки успешного течения

беременности» детально остановилась на па�

тологии маточно�плацентарного кровотока

и ее медикаментозной коррекции.

– В последние го�

ды сфера научных

интересов в перина�

тальной охране плода

сместилась к ранним

срокам беременнос�

ти, то есть к І тримес�

тру, так как именно

в этот период проис�

ходят формирование

фетоплацентарной

системы, закладка ор�

ганов и тканей плода, экстраэмбриональных

структур и провизорных органов, что в

большинстве случаев определяет дальней�

шее течение беременности.

Аксиомой на сегодняшний день является

тот факт, что основные виды акушерской па�

тологии начинают формироваться в І три�

местре, развиваются во ІІ триместре, а реа�

лизуются в ІІІ триместре беременности.

Принципиальное значение для течения бе�

ременности имеет уровень маточно�плацен�

тарного кровотока, который во многом оп�

ределяется течением гестационной транс�

формации спиральных артерий.

Биологическая целесообразность гестаци�

онной трансформации спиральных артерий

заключается в создании автономности и ста�

бильности маточно�плацентарного кровооб�

ращения с целью защиты плода от быстрых

перепадов артериального дав�

ления матери (вследствие

эмоциональных стрессов, фи�

зической нагрузки, ортоста�

тических изменений), что

должно обеспечивать возрас�

тающие потребности развива�

ющегося плода. 

Нарушения гестационной

трансформации спиральных

артерий, которые приводят

к неадекватному кровотоку

в маточных артериях и в ко�

нечном итоге к отторжению

плаценты, наблюдаются в

35% случаев. Это означает,

что у трети пациенток следу�

ет ожидать патологического

течения беременности. Адек�

ватность процессов гестаци�

онной трансформации спи�

ральных артерий оценивает�

ся на основе допплерометри�

ческих показателей кровото�

ка в маточных артериях.

Прогностически неблагоприятным призна�

ком является величина S/D >9,0 в маточной

артерии при 10�11�недельном сроке геста�

ции. Возникновение неадекватного крово�

тока после І волны эндоваскулярной тро�

фобластической инвазии (после 11 недель

беременности), обусловливаетнарушение

ІІ волны инвазии цитотрофобласта, приво�

дящее к выраженному сокращению маточ�

но�плацентарного кровотока во ІІ триместре

беременности, а также ишемическим изме�

нениям в плацентарной ткани и нарушению

гормонопродуцирующей функции детского

места. Все вышеперечисленные процессы

обусловливают недостаточную выработку

эндогенного прогестерона в организме ма�

тери. Одним из наиболее эффективных пре�

паратов для коррекции и лечения состоя�

ний, связанных с прогестероновой недоста�

точностью, является Дуфастон, не угнетаю�

щий синтез эндогенного прогестерона пла�

центой и способствующий формированию

иммунологической толерантности материн�

ского организма к плоду.

Метаболит дидрогестерона 20α�дигидро�

дидрогестерон увеличивает экспрессию

фермента эндотелиальной NO�синтазы

(еNOS), обеспечивает синтез мощнейшего

вазодилататора – оксида азота, благодаря

чему происходит увеличение маточно�пла�

центарного кровотока. Последнее приводит

к снижению частоты возникновения пато�

логии не только І триместра (невынашива�

ние), но и ІІ и даже начала ІІІ триместра

(преждевременные роды, преэклампсия,

синдром задержки развития плода, антена�

тальная гибель плода) беременности.

Доктор медицинских наук, профессор, ру�
ководитель цикла постдипломного образова�
ния кафедры акушерства и гинекологии № 1
Одесского национального медицинского уни�
верситета Светлана Родионовна Галич в док�

ладе «Экосистема влагалища: проблемы гло�

бальные и локальные» осветила актуальную

проблему состояния микрофлоры влагали�

ща в различные периоды жизни женщины,

уделив особое внимание современным под�

ходам к коррекции дисбиоза влагалища.

– Повышенный

интерес исследовате�

лей и практиков к

проблеме дисбиоза

влагалища связан не

только с широкой

распространенно�

стью этого состоя�

ния, но и с тем, что,

по данным многочис�

ленных исследовате�

лей, оно ассоцииро�

вано с риском развития бесплодия, невына�

шивания беременности, внутриутробного

инфицирования плода, воспалительных за�

болеваний женских половых органов.

Коррекция дисбиоза влагалища путем

подавления чрезмерного роста условно па�

тогенных бактерий или сапрофитов вклю�

чает последующую нормализацию микро�

флоры влагалища и восстановление мест�

ного иммунитета. Однако у 85% пациенток

через 9 месяцев после лечения наблюдается

возобновление симптомов заболевания,

что существенно влияет на качество жизни

и репродуктивный потенциал наших паци�

енток. В чем же причина рецидивов?

Большинство существующих препаратов

для коррекции дисбиоза влагалища содер�

жат лактобактерии кишечного происхожде�

ния, характеризующиеся низкими адгезив�

ными свойствами по отношению к эпители�

оцитам влагалища. Это значительно снижа�

ет эффективность проводимой коррекции.

Поэтому появление в арсенале врачей ново�

го пребиотического препарата на основе ас�

корбиновой кислоты, создающего условия

для нормализации собственной вагиналь�

ной микрофлоры, – важный шаг к несколь�

ко иному подходу к коррекции дисбиоза

влагалища. Сегодня Вагинорм С – единст�

венный препарат, который устраняет основ�

ные причины развития бактериального ва�

гиноза, снижая кислотность среды во влага�

лище, что позволяет восстановить собствен�

ную микрофлору влагалища, обеспечить

стойкий эффект терапии и профилактику

рецидивов бактериального вагиноза. Неос�

поримым преимуществом Вагинорма С яв�

ляется возможность его применения во вре�

мя беременности. Препарат выпускается в

форме вагинальных таблеток, которые па�

циентка может легко использовать самосто�

ятельно. Одну таблетку Вагинорма С вводят

глубоко во влагалище, лежа на спине, 1 раз в

день, вечером перед сном. Действие препа�

рата начинается через 2 часа после введения.

Курс лечения, составляющий 6 дней, при

необходимости можно продлить.

Клиническое применение препарата

подтвердило правильность теоретических

представлений о механизме его действия,

продемонстрировало эффективность и без�

опасность, что позволяет сделать вывод о

целесообразности указанного подхода к

коррекции дисбиоза влагалища.

Подготовила Наталия Карпенко З
У

Продолжение. Начало на стр. 3.

Когда мы в силах помочь женщине стать матерью...
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