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ГІНЕКОЛОГІЯ • КОНФЕРЕНЦІЯ

Профессор Б. Люненфельд знаменит нова�
торской работой в области репродуктивной
медицины. В 1960 г. описал клиническое ис�
пользование менопаузального гонадотропина
человека. Его исследовательская группа была
первой, которой в 1967 г. удалось достичь раз�
вития беременности в результате применения
менопаузального гонадотропина человека,
продемонстрировав связывание хорионичес�
кого гонадотропина (ХГЧ) с рецепторами лю�
теинизирующего гормона (ЛГ) в клетках жел�
того тела яичников. В 1975 г. ученые под руко�
водством Люненфельда первыми применили
гонадотропин�рилизинг�гормон (ГнРГ) для
индукции овуляции, после которой развилась
беременность во время цикла, стимулирован�
ного с помощью ХГЧ. Область его исследова�
ний включает в себя физиологию и патологии
репродуктивной функции мужчин и женщин,
стимуляторы, модуляторы и регуляторы поло�
вых стероидных гормонов, сперматогенеза,
сперматогенеза, фолликулогенеза и овуляции,
а также механизм действия гонадотропинов,
ГнРГ и факторов роста на экспрессию генов
и стероидогенез. 

В г. Киеве профес�

сор Люненфельд

представил доклад

о роли прогестагенов

в имплантации и пер�

вом триместре бере�

менности.

– Первая возмож�

ность изучить физио�

логию функциониро�

вания желтого тела

и недостаточности

лютеиновой фазы цикла появилась 60 лет

назад, затем были получены первая удачная

индукция овуляции и последующая бере�

менность у женщины с гипогонадотропным

бесплодием.

Для этого была использована методика

непрерывного режима «шаг вперед – шаг

назад». Падение уровня прегнандиола и эст�

рогенов через 5 дней трактовалось как не�

достаточность функции желтого тела, что

корригировалось введением 5000 МЕ ХГЧ.

С целью контроля эстрогенов и прогесте�

рона приходилось прибегать к рутинному

суточному сбору мочи до конца беремен�

ности. Мониторинг уровня эстрогенов осу�

ществлялся с целью контроля за динамикой

роста фолликулов. Мониторинг уровня

прогестерона осуществлялся опосредован�

но путем контроля продукта его обмена

прегнандиола. 

Однако уже во втором клиническом слу�

чае введение ХГЧ в целях коррекции паде�

ния уровней прогестерона и эстрогенов ока�

залось неэффективным. Данное явление

получило название лютеиновой недостаточ�

ности (ЛН). Первая попытка лечения ЛН

проведена при помощи комбинации эстро�

гена и прогестерона, однако, несмотря на

повышение сывороточного прегнандиола,

сохранить беременность не удалось. 

В процессе дальнейших попыток прове�

дения коррекции ЛН при беременности бы�

ло предложено использовать препарат син�

тетического прогестерона, молекула кото�

рого не метаболизируется в прегнандиол.

В начале 1960�х гг. в поле зрения ученых по�

пал препарат прогестерона дидрогестерон. 

Дидрогестерон синтезирован в 1950 г. в ре�

зультате ультрафиолетового облучения про�

гестерона в течение 6 мес. Полученный стере�

оизомер прогестерона под влиянием метабо�

лизма преобразуется в активный метаболит

(20�дигидродидрогестерон), обладающий

исключительно прогестагенной актив�

ностью (в 20 раз сильнее прогестерона), что

позволяет существенно снизить дозу препа�

рата и избежать значительной стероидной

нагрузки на печень. 

Препарат получают из натуральных рас�

тительных источников. Он эффективен при

пероральном приеме и обладает высоким

сродством к прогестероновым рецепторам.

В отличие от других прогестагенов (включая

прогестерон), дидрогестерон не вызывает

андрогенных нежелательных эффектов

у матери, маскулинизацию у плодов женс�

кого пола или развитие гипоспадии у пло�

дов мужского пола. Благодаря высокой се�
лективности в отношении прогестероновых
рецепторов дидрогестерон эффективен при
пероральном применении в низких дозах, не
оказывает эстрогенного, андрогенного, анабо�
лического, термогенного и минералокортико�
идного действия, не влияет на метаболизм
углеводов. Дидрогестерон является одним из
основных прогестагенов, применяемых в ги�
некологической практике. 

Согласно последним научным данным,

прогестагены необходимы для подготовки

эндометрия к имплантации (секреторным

изменениям) и децидуализации эндомет�

рия. Наиболее масштабные научные работы

проводятся по изучению иммунологическо�

го влияния этой группы препаратов. Про�

гестагены принимают участие в регуляции

клеточного иммунитета и действуют как

иммуностероиды, обеспечивая иммуното�

лерантность матери к плоду и контролиру�

ют состояние местного иммунного окруже�

ния, направленного на сохранение бере�

менности, за счет выработки лимфоцитами

белка – прогестерон�индуцируемого блоки�

рующего фактора (PIBF), который предотв�

ращает воспалительные и тромботические

вторичные реакции на трофобласт.

Кроме того, прогестины предупреждают

гипертонус матки и несостоятельность шей�

ки матки, а также улучшают маточный кро�

воток.

Таким образом, прогестины нашли ши�

рокое применение при лечении и профи�

лактике невынашивания беременности. 

Необходимо также учитывать сложности

диагностики недостаточности прогестерона

из�за пульсирующего характера его секре�

ции. По данным Abraham и соавт. (1974),

различия показателей уровня прогестерона

могут быть десятикратными, поскольку

забор крови мог быть осуществлен либо на

высоте пика секреции, либо в период наи�

более низкой концентрации. 

Кроме того, установлено, что уровни гор�

монов могут быть в норме, но возможны

гистологические нарушения, обусловлен�

ные недостаточным количеством прогесте�

роновых рецепторов. На уровень прогесте�

рона также оказывают аномалии эмбриона,

которые ассоциированы с низкими показа�

телями ХГЧ, что приводит к уменьшению

его синтеза. Следовательно, диагноз и лече�

ние ЛН должны быть эмпирическими. 

Но зачастую прогестероновая недоста�

точность является, скорее, механизмом,

а не причиной выкидыша. Поэтому важно

ответить на два принципиальных вопроса:

следует ли восполнять дефицит прогестеро�

на? Если да, то какой прогестаген выбрать? 

Не вдаваясь в подробности научных дис�

куссий, касающихся возможности приме�

нения прогестерона, отметим, что в мире

принято решение о целесообразности ис�

пользования прогестинов на преграви�

дарном этапе и в период ранних сроков

беременности. Что касается вопроса выбо�

ра прогестинов, следует учитывать, что при

пероральном приеме микронизированный

прогестерон разрушается в печени и не по�

казан для профилактики выкидыша из�за

отсутствия данных об эффективности

и крайней вариабельности концентрации

в плазме крови (Di Renzo, 2005). Имеются

также нежелательные явления: тошнота,

головная боль, сонливость. 

Общими с прогестероном свойствами об�

ладает дидрогестерон (Дуфастон), который

восполняет недостаточность желтого тела,

расслабляет гладкую мускулатуру матки,

модулирует материнский иммунный ответ

на ранних сроках беременности.

По приблизительным подсчетам, дидро�

гестерон получали около 49 млн женщин

в мире. В период с 1977 по 2005 гг. более

10 млн детей родились от женщин, получав�

ших во время беременности дидрогестерон

(Queisser�Luft, 2009). Далее докладчик при�

вел данные доказательной медицины, обла�

дающие наивысшим уровнем доказательнос�

ти. С целью изучения эффективности и безо�

пасности гестагенов H. Wahabi и соавт. было

проведено два Кокрановских метаанализа

с интервалом в три года. В 2008 г. авторы

пришли к заключению, что интравагиналь�

ное применение прогестерона не приводит

к снижению частоты выкидышей по сравне�

нию с плацебо (2 исследования; n=84), дока�

зательств в поддержку рутинного примене�

ния прогестагенов для лечения угрозы пре�

рывания беременности не было получено. 

Однако в метаанализе, проведенном

в 2011 г., те же авторы установили достовер�

ное снижение частоты самопроизвольных

абортов в группе прогестагенов по сравне�

нию с таковой в группе сравнения (2 иссле�

дования прогестерона, n=84), 2 исследова�

ния дидрогестерона (n=337). Таким обра�

зом, включение исследований с дидрогестеро�
ном изменили результаты отчета в пользу эф�
фективности прогестагенов для лечения угро�
зы прерывания беременности при отсутствии
данных о возрастании частоты неблагоприят�
ных эффектов для матери.

H. Carp (2012) провел систематический

обзор эффективности применения дидро�

гестерона для лечения угрозы прерывания

беременности, в который были включены

5 рандомизированных исследований, соот�

ветствующих критериям для проведения

метаанализа (n=660). Результаты показали

преимущество дидрогестерона в виде

достоверного снижения частоты выкиды�

шей после лечения дидрогестероном соста�

вила (13 vs 24%), тогда как в группе контро�

ля 24%. При этом применение дидрогесте�

рона было ассоциировано рождением детей

с большей массой тела и более высокой

оценкой по шкале Апгар через 1 мин и низ�

кой частотой задержки внутриутробного

развития.

Интересным представляется новейшее

исследование Rаshid и соавт. (2014), резуль�

таты которого указывают на то, что гестаге�

нотерапия дидрогестероном в первом три�

местре достоверно снижает частоту гестаци�

онной гипертензии и дистресса плода

у впервые забеременевших женщин. 

Определенные разногласия имеются

в длительности лечения гестагенами, если

старт терапии большинство авторов предла�

гают начинать с момента выявления бере�

менности, то варианты ее окончания раз�

личны. Разногласия относительно данного

вопроса помогут разрешить национальные

протоколы. 

Профессор Люненфельд уверен, что

эндогенный прогестерон выполняет ряд

ключевых функций во время имплантации.

По мнению ученого, при дефиците эндоген�
ного прогестерона следует отдать предпочте�
ние Дуфастону как уникальному мощному
прогестагену, эффективному при пероральном
применении, обладающему высоким срод�
ством к прогестероновым рецепторам.

В отличие от других прогестагенов, дид�

рогестерон не оказывает термогенного

действия, не ингибирует овуляцию, не при�

водит к андрогенным нежелательным эф�

фектам у матери, не вызывает маскулиниза�

ции у плодов женского пола и гипоспадии

у плодов мужского пола.

Помимо доказанной эффективности дан�

ные системы спонтанных сообщений и кли�

нических исследований свидетельствуют,

что дидрогестерон обладает проверенным

профилем безопасности и может приме�

няться во время беременности.

Продолжила работу конференции заведу�
ющая кафедрой клинической фармакологии
Института повышения квалификации специа�
листов фармации Национального фармацев�
тического университета (г. Харьков), доктор
медицинских наук, профессор Анна Владими�
ровна Зайченко с докладом «Фармакология

прогестинов: эффективность и безопас�

ность». 

– Внедрение пре�

паратов прогестерона

в клиническую прак�

тику является одним

из самых важных

достижений фарма�

кологии ХХ века.

На сегодня в акуше�

рской практике и

р е п р о д у к т о л о г и и

прогестерон приме�

няется как:

– заместительная терапия при недоста�

точности лютеиновой фазы;

– патогенетическая терапия при привыч�

ной потере беременности;

– стимулирующая терапия при вспомога�

тельных репродуктивных технологиях

(экстракорпоральном оплодотворении –

ЭКО), поддержке ранних стадий беремен�

ности.

Весьма широкий спектр применения

прогестерона в гинекологии, маммологии,

онкологии, андрологии, сексологии, дерма�

тологии и косметологии. 

Дискуссия относительно натуральности

прогестинов с позиции современных науч�

ных взглядов считается исчерпанной, пос�

кольку мировая фармацевтика идет по пути

разработки и внедрения полусинтетических

и синтетических препаратов прогестерона

и его аналогов. Независимо от особеннос�

тей, технологии их производства главными

направлениями остаются степень очистки;

физико�химические, биофармацевтические

свойства; селективность молекулы лекар�

ственного вещества. Именно эти факторы

влияют на фармакокинетические, фармако�

логические свойства и побочные эффекты

препаратов прогестерона. Принципиальное
значение имеет высокая селективность вводи�
мого извне гестагена, т. е. способность взаи�
модействия только с рецепторами прогестеро�
на (для сохранения беременности нужен толь�
ко прогестагенный эффект и активация опре�
деленной группы генов).

Поскольку гестагены имеют сродство

к рецепторам прогестерона и андрогенов,

эволюция гестагенов была направлена на

увеличение их селективности к рецепторам

прогестерона и уменьшение – к андрогено�

вым рецепторам. 

Высокая селективность гестагена важна

для безопасности пациента. По мнению ака�

демика РАМН Г.Т. Сухих, любое экзогенное

вмешательство, например передозировка

прогестеронового препарата, приводит к на�

рушению половой дифференцировки плода.

Любое вещество, связывающее андрогенные

рецепторы, блокирует работу эндогенного

тестостерона, что обусловливает аномалии

развития. Поэтому принципиальное значение

Мировой опыт в гормональной терапии
невынашивания беременности

В Украине при поддержке компании Abbott с 11 по 13 марта проведен цикл конференций под названием 
«Основы сохранения жизни». Научные собрания прошли в городах Донецке, Харькове и Киеве.
Наряду с ведущими украинскими специалистами в работе киевской конференции принял участие Бруно Люненфельд, 
почетный профессор факультета естественных наук Университета им. Бар@Илана (Израиль), член Европейского
общества репродукции человека и эмбриологии (ESHRE), Всемирной федерации фертильности (IFFS), Европейского
общества акушеров@гинекологов.
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имеет высокая селективность гестагенного

препарата или его метаболитов с рецептора�

ми к тестостерону или эстрогенам. 

Таким образом, гестагены отличаются

способностью связываться с рецепторами,

а создание линейки прогестинов является

наиболее удачным воплощением принципа

персонализированной медицины настоя�

щего и будущего. Наиболее высокими се�

лективными свойствами прогестина, ис�

пользуемого в акушерско�гинекологичес�

кой практике, обладает дидрогестерон. Эти

данные подтверждены оригинальными су�

персовременными методами молекулярной

и квантовой фармакологии.

Следует также учитывать, что назначение

любого препарата во время беременности

должно быть безопасным как для матери,

так и для плода, т. к. печень беременной

женщины работает в режиме двойной наг�

рузки. Стероидные гормоны, к которым от�

носятся все гестагены, метаболизируются

именно в печени, поэтому повышенная сте�

роидная нагрузка требует большей затраты

ее ресурсов.

Дуфастон подвергается биотрансформа�

ции в печени только до одного метаболита

в отличие от прогестерона. Дуфастон безо�

паснее прогестерона по двум причинам:

применяется меньшая в 10�30 раз доза; на�

личие единственного метаболита, обладаю�

щего только гестагенной активностью.

Таким образом, Дуфастон в дозе в 10�

30 раз меньшей, чем у микронизированного

прогестерона, является безопасным для ма�

тери и плода. Связывающая способность

дидрогестерона к прогестероновым рецеп�

торам в 1,5 раза выше, чем у прогестерона,

поэтому он может обеспечить необходимые

для сохранения беременности гестагенные

и иммунотропные эффекты.

Профессор кафедры акушерства, гинеко�
логии и перинатологии УНИПО Донецкого
национального медицинского университета
им. М. Горького, доктор медицинских наук
Татьяна Николаевна Демина рассказала

о влиянии прогестерона на иммунный ста�

тус и развитие кровотока в ранние сроки бе�

ременности.

– Наступление фи�

зиологической бере�

менности вызывает

системную и локаль�

ную реакцию иммун�

ной системы матери.

В результате систем�

ной реакции проис�

ходят трансформация

лимфоцитов перифе�

рической крови с раз�

витием рецепторов к прогестерону, синтез

достаточного уровня PIBF и защитных ан�

тител, смещение в сторону цитокинов Th2,

сопровождающееся снижением активности

естественных киллерных клеток. Локальная

реакция повышает имплантационный по�

тенциал эндометрия, обеспечивает нор�

мальный уровень рецепторов к эстроге�

ну и прогестерону, а также синхронизацию

фазовых изменений эндометрия, которые

зависят от колебаний стероидных гормонов;

способствует нормальному кровоснабже�

нию и ангиогенезу.

Эти данные подтверждены рядом науч�

ных исследований. Первую научную работу

провела J. Szekeres�Bartho (Венгрия), иссле�

довавшая методику определения PIBF и его

влияние на сдвиг Th1→Th2.

R. Raghupathy (Кувейт) изучил клиничес�

кое применение дидрогестерона в качестве

иммуномодулирующего агента и его влия�

ние на выработку цитокинов Th1 и Th2.

Аналогичные исследования в клиничес�

кой практике по определению PIBF у жен�

щин с угрозой прерывания беременности

и его влияния на Т�клеточный иммунитет,

цитокиновый статус и состояние ангиоги�

неза, были проведены в Донецком регио�

нальном центре охраны материнства

и детства сотрудниками кафедры акушер�

ства гинекологии и перинатологии (член�

корреспондент НАМН Украины, профес�

сор, доктор медицинских наук В.К. Чайка;

профессор, доктор медицинских наук

Т.Н. Демина) при участии профессора

J. Szekeres�Bartho (2010�2012). 

В исследовании доказано положительное

влияние дидрогестерона на выработку PIBF,

цитокинового статуса, развитие ангиогенеза

и удельного веса сохранения беременности

в 2,5 раза. 

Исследование достоверно показало сни�

жение кровотока в спиральных артериях

у женщин с гипопрогестеронемией, начи�

ная с 7�8 нед гестации, по сравнению

с таковым у беременных с нормопрогесте�

ронемией (рис.). Своевременное назначение
дидрогестерона на ранних сроках беременнос�
ти предупреждает нарушение развития хорио�
на и дальнейших осложнений. 

Выбор в пользу дидрогестерона в качест�

ве испытываемого прогестагена в ис�

следовании объясняется его высокой селек�

тивностью; способностью к повышению

концентрации PIBF и цитокинов Th2 и од�

новременному снижению цитокинов Th1;

отсутствием эмбриотоксического и терато�

генного эффектов, что доказано результата�

ми многих экспериментов с соблюдением

клинических стандартов (GCP). 

В последние годы сфера научных интере�

сов в перинатальной охране плода смести�

лась к І триместру беременности, посколь�

ку в этот период формируется фетоплацен�

тарная система, закладываются органы

и ткани плода, что в большинстве случаев

определяет дальнейшее течение беремен�

ности.

Принципиальное значение для течения

беременности имеет уровень маточно�пла�

центарного кровотока, который во многом

определяется течением гестационной

трансформации спиральных артерий и за�

висит в значительной степени от уровня

прогестерона.

Следует учитывать, что нарушения геста�

ционной трансформации спиральных арте�

рий в конечном итоге приводят к отторже�

нию плаценты, что наблюдается в 35% слу�

чаев, а возникновение неадекватного кро�

вотока после 1�й волны эндоваскулярной

трофобластической инвазии (спустя 11 нед

беременности) обусловливает нарушение

2�й волны инвазии цитотрофобласта, что

способствует выраженному сокращению

маточно�плацентарного кровотока во ІІ три�

местре беременности и нарушению гор�

монопродуцирующей функции детского

места.

Адекватность процессов гестационной

трансформации спиральных артерий оце�

нивается на основе допплерометрических

показателей кровотока в маточных артери�

ях. Несоответствующий пульсовой индекс

Продолжение на стр. 32.
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маточных и спиральных артерий в І триме�

стре является предиктором последующей

потери беременности.

Одним из наиболее эффективных препа�

ратов для коррекции и лечения состояний,

связанных с прогестероновой недостаточ�

ностью, является Дуфастон, не угнетающий

синтез эндогенного прогестерона плацен�

той и способствующий формированию им�

мунологической толерантности материнс�

кого организма к плоду.

Метаболит дидрогестерона увеличивает

экспрессию фермента эндотелиальной NO�

синтазы (еNOS), обеспечивая синтез мощ�

нейшего вазодилататора – оксида азота, бла�

годаря чему происходит увеличение маточно�

плацентарного кровотока. Последнее приво�

дит к снижению частоты возникновения

патологии не только в І триместре (невына�

шивание), но и ІІ и даже начале ІІІ тримест�

ра (преждевременные роды – ПР, преэк�

лампсия – ПЭ, синдром задержки развития

плода, антенатальная гибель плода) бере�

менности.

По данным B.N. Chakravarty и соавт.,

Дуфастон достоверно уменьшает пульсовой

индекс в сравнении с вагинальным прогес�

тероном, улучшая маточный кровоток.

Автор делает вывод о том, что дидрогесте�

рон эффективнее вагинального прогестеро�

на в отношении прогрессирования бере�

менности и рождения жизнеспособного ре�

бенка: частота родов в срок и рождения

жизнеспособного ребенка при лечении

привычного невынашивания в группе ва�

гинального прогестерона составила 75,7%,

в группе Дуфастона – 91,2%.

Докладчик завершила свое выступление

цитатой авторитетного в мире эксперта

А. Шиндлера (2013): «Ранним началом ле�

чения угрозы выкидыша при помощи дид�

рогестерона можно предотвратить развитие

таких осложнений беременности, как ПР

и ПЭ».

Заведующая кафедрой перинатологии,
акушерства и гинекологии Харьковской меди�
цинской академии последипломного образо�
вания, доктор медицинских наук, профессор
Ольга Валентиновна Грищенко акцентирова�

ла внимание присутствующих на трактова�

нии термина «привычный аборт» и значе�

нии прогестерона в I триместре беремен�

ности. 

– Согласно официальным данным Го�

сударственной службы статистики Укра�

ины, тенденция депопуляции населения

имеет позитивную динамику, хотя дан�

ные все же не утешительны. Одним из ре�

зервов повышения рождаемости в нашей

стране является уменьшение количества

самопроизвольных прерываний бере�

менностей на ранних сроках гестации. 

Для решение этой

проблемы в Украине

разработан и внед�

рен протокол аку�

шерской помощи

при невынашивании

беременности, в ко�

тором экспертам

удалось классифи�

цировать привыч�

ный аборт как следс�

твие двух и более беременностей подряд,

которые закончились выкидышем, хотя в

большинстве стран (согласно ВОЗ) это

понятие классифицируется как следствие

трех и более беременностей подряд, кото�

рые закончились выкидышем на сроке до

22 нед.

Данные обзора, проведенного R.H.F. van

Oppenraaij, убедительно свидетельствуют

о том, что пациентки, которые потеряли две

и более беременностей, относятся к группе

риска:

– ПР, в том числе очень ранних ПР; 

– задержки внутриутробного роста плода;

– преждевременного разрыва плодных

оболочек;

– преждевременной отслойки плаценты; 

– предлежания плаценты;

– кровотечений во ІІ и ІІІ триместрах бе�

ременности;

– развития эпизодов кровотечений в ран�

них сроках беременности, в т. ч. с образова�

нием ретроплацентарной гематомы.

Нарушения маточно–плацентарного

кровотока играют основную роль в патоге�

незе плацентарной недостаточности и яв�

ляются причиной угрожающего аборта у

60�91% беременных с плацентарной недо�

статочностью. 

В свою очередь, течение беременности у

женщин, у которых формируется первич�

ная плацентарная недостаточность, ослож�

няется угрозой прерывания на ранних

сроках, высокой частотой кровянистых вы�

делений из половых путей, ранними гесто�

зами.

Адекватность маточно�плацентарного

кровотока определяется течением гестаци�

онной трансформации спиральных арте�

рий, которая зависит от уровня эндогенно�

го прогестерона. Формирующаяся недоста�

точность кровоснабжения маточно�пла�

центарной области, вследствие неполно�

ценности гестационной трансформации

спиральных сосудов, приводит к системно�

му повышению артериального давления,

генерализованному эндотелиозу, наруше�

нию реологических свойств крови и разви�

тию полиорганной недостаточности (пре�

эклампсии – ПЭ, эклампсии) у матери. 

В нашей клинике также было проведено

исследование, в котором изучалось влияние

терапии дидрогестероном на формирова�

ние и степень тяжести ПЭ. Все участницы

исследования были разделены на три

группы. В І группу вошли пациентки, по�

лучавшие дидрогестерон преконцепцион�

но, во ІІ группу – женщины, получавшие

дидрогестерон во время беременности, ІІІ

группа – контрольная. В І группе физио�

логическое течение беременности наблю�

далось у 44,4% женщин; ПЭ легкой степе�

ни у 33,8%, ПЭ средней степени у 16,6%.

Во ІІ группе отмечалось резкое увеличе�

ние частоты случаев ПЭ легкой (77,27%) и

средней степени (22,72%). В ІІІ группе, не

получавшей дидрогестерон, ПЭ легкой и

средней степени трансформировались в

ПЭ тяжелой степени.

Таким образом, преконцепционное при�
менение дидрогестерона у пациенток груп�
пы риска по развитию гестоза предотвра�
щало формирование тяжелой ПЭ и значи�
тельно снижало развитие ПЭ средней сте�
пени тяжести, что позволяет предложить
дидрогестерон в качестве средства первич�
ной профилактики ПЭ тяжелой степени.

Профилактические мероприятия в от�

ношении гестоза должны быть направле�

ны на создание благоприятных условий

для децидуализации эндометрия и синте�

за матрикса децидуальной ткани с первых

дней гестации и на протяжении формиро�

вания маточно�плацентарного кровооб�

ращения. С этой целью возможно приме�

нение дидрогестерона преконцепционно

у женщин с недостаточностью лютеино�

вой фазы цикла и у пациенток, входящих

в группу риска по развитию гестоза, с 16�го

по 26�й день цикла по 10 мг 2 раза в сутки

на протяжении 6 мес. Во время гестации у

беременных из группы риска по развитию

гестоза для создания оптимальных усло�

вий для децидуализации эндометрия

возможно применение дидрогестерона по

10 мг 2 раза в сутки.

Профессор кафедры акушерства, гинеко�
логии и перинатологии факультета после�
дипломного образования Донецкого государ�
ственного медицинского университета
им. М. Горького, доктор медицинских наук
Валентина Павловна Квашенко представи�

ла доклад «Новые формы организации пе�

ринатальной помощи в Украине», в кото�

ром рассказала о реализации проекта «Но�

вая жизнь. Новое качество охраны матери�

нства и детства».

– Создание во всех

регионах страны 27

высокотехнологи�

ческих перинаталь�

ных центров III уров�

ня оказания помощи

сможет существенно

снизить уровень пе�

ринатальной смерт�

ности и заболевае�

мости, а также повы�

сить процент выжи�

ваемости плодов с очень низкой и экстре�

мально низкой массой тела. В рамках дан�

ного проекта в г. Донецке создан специа�

лизированный центр на 524 стационарных

койки и дневной стационар на 56 коек.

В составе перинатального центра функци�

онирует отделение новорожденных (90 ко�

ек), отделение интенсивной терапии для

новорожденных (12 коек), отделение нео�

натального наблюдения и лечения ново�

рожденных.

Академик Украинской академии наук,
президент Украинской ассоциации репро�
дуктивной медицины, профессор, доктор
медицинских наук Александр Михайлович
Юзько акцентировал внимание слушате�

лей на необходимости обоснованной

гормональной терапии в подготовке

и поддержке беременности при исполь�

зовании вспомогательных репродуктив�

ных технологий ВРТ при лечении бес�

плодия.

– Необходимость поддержки лютеино�

вой фазы (ЛФ) при лечении бесплодия

с использованием ВРТ с целью профилак�

тики потерь беременности не вызывает

сомнения. Такой поход объясняется необ�

ходимостью нивелирования отрицатель�

ного действия самой программы контро�

лируемой стимуляции яичников с исполь�

зованием как агонистов, так и антагонис�

тов ГнРГ. 

Основными воп�

росами для обсужде�

ния являются выбор

препаратов для под�

держки ЛФ, их дозы,

способы введения,

длительность назна�

чения после ВРТ,

в том числе при нас�

тупившей беремен�

ности. 

Сегодня для поддержки ЛФ после ВРТ

используют ХГЧ, прогестерон в различ�

ных формах и способах введения, эстро�

гены или их комбинации. На сегодняш�

ний день наиболее распространенной яв�

ляется тактика поддержки ЛФ прогесте�

роном.

По результатам международного иссле�

дования с анализом более 50 тыс. циклов

ВРТ (Л.Н. Кузьмичев, Ю.А. Штыря, 2012)

для поддержки ЛФ после эмбриотрансфе�

ра врачи используют вагинальный

крем/гель в 34% случаев, вагинальные

капсулы в 30% случаев, прогестерон ваги�

нально в комбинации с прогестероном

внутримышечно в 15% случаев, прогесте�

рон внутримышечно в 13% случаев, ХГЧ

в 4% случаев, прогестерон перорально

в 2% случаев, прогестерон вагинально

в комбинации с прогестероном перораль�

но в 1% случаев и ХГЧ в комбинации

с другим типом прогестерона в 1% случаев.

Украинское исследование с анализом 6038

циклов ВРТ (А.М. Юзько, 2014) показало,

что врачи используют прогестерон ваги�

нально в комбинации с прогестероном

внутримышечно в 67,9% случаев, прогес�

терон вагинально в комбинации с прогес�

тероном перорально в 12,9% случаев, ХГЧ

в комбинации с другим типом прогестеро�

на в 12,5% случаев, вагинальные капсулы

в 4,8% случаев, вагинальный крем/гель

в 1,8% случаев и прогестерон в комбина�

ции с эстрогенами в 0,1% случаев.

Поддержка ЛФ начинается со дня

пункции фолликулов или не позднее

2 дней после нее. Выработка прогестерона

обеспечивает прогестеронопосредован�

ную иммуномодуляцию, синтез антиа�

поптотического белка TJ6 и абортивных

белков PPM, PIBF, что способствует сох�

ранению беременности (Szekeres�Bartho,

2010). 

Результаты обзора методов поддержки

ЛФ при стимуляции в циклах ЭКО препа�

ратами прогестерона (Y.M. Fatemi и со�

авт., 2007) указывали на неэффективность

орального использования микронизиро�

ванного прогестерона и противоречи�

вость данных об использовании дидрогес�

терона. Применение прогестерона ваги�

нально и внутримышечно давало похожие

результаты. 

В 2011 г. Кокрановский обзор «Поддерж�
ка лютеиновой фазы при вспомогательных
репродуктивных технологиях» показал зна�
чительную пользу прогестерона в поддер�
жании ЛФ и предпочтение синтетического
прогестерона (дидрогестерона) над микро�
низированным прогеcтероном. В обзоре

также указывалось, что добавление других

веществ, таких как эстроген или ХГЧ,

по�видимому, не улучшало результаты. Не

было никаких доказательств в пользу оп�

ределенного пути введения или длитель�

ности применения прогестерона (M. van

der Linden et al., Cochrane Database of

Systematic Reviews 2011). 

В украинском исследовании, в котором

изучали 6188 циклов ВРТ (А.М. Юзько,

2014), врачи использовали препараты

прогестерона у пациенток до 10�12 недели

беременности в 100% случаев.

Подготовила Наталия Карпенко З
У

З
У

Продолжение. Начало на стр. 30.

Мировой опыт в гормональной терапии
невынашивания беременности

ДОППЛЕРОМЕТРИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
КРОВОТОКА МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ

(в 11-12 недель)

ПОКАЗАТЕЛИ ОБЪЕМА ХОРИОНА 
(в 11-12 недель)

Кровоток в маточных Объем хориона
артериях

Беременные с гипо- 
прогестеронемией

Беременные с нормо- 
прогестеронемией

Рис. Доплерометрические показатели кровотока маточных артерий и показатели 
объема хориона (в 11@12 недель)
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