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Открыл симпозиум заведующий кафед#

рой акушерства и гинекологии с курсом

перинатологии Российского университе#

та дружбы народов, доктор медицинских
наук, профессор Виктор Евсеевич Радзин�
ский. Он подчеркнул актуальность проб#

лемы применения прогестерона и его

аналогов в акушерстве и гинекологии. 

Член�корреспондент НАН и НАМН Ук�
раины, доктор медицинских наук, профес�
сор Александр Григорьевич Резников высту#

пил с докладом «Дискуссионные вопросы

применения препаратов прогестерона

в процессе прегравидарной подготовки и

во время беременности».

– Реалии современной жизни побуж#

дают акушеров#гинекологов постоянно

расширять свой кругозор в области аку#

шерской и гинекологической эндокрино#

логии. В связи с этим некоторые вопросы

требуют обсуждения и являются принци#

пиально важными для принятия решений

в ежедневной практике. 

Будучи предельно объективным, изла#

гая только факты и опираясь на фунда#

ментальные знания в области эндокрин#

ной гинекологии и данные зарубежных

источников информации, я постараюсь

аргументированно развеять некоторые

мифы, сложившиеся в силу различных

причин в отношении фармакологических

свойств, преимуществ и недостатков раз#

личных гестагенов.

Миф 1: все гестагены являются ненату�
ральными, так как их получают из ямса или
сои. Итак, ключевым вопросом, требую#

щим обсуждения, является следующий:

существует ли термин «натуральный про#

гестерон» и что следует под ним пони#

мать? Введя слова natural progesterone

в поисковик сети Интернет, можно полу#

чить довольно точное и полное определе#

ние на различных иностранных ресурсах,

посвященных свойствам различных гор#

монов. Согласно одному из определений

natural progesterone – это естественный

прогестерон, производное холестерина,

изготовленный из дикого мексиканского

ямса или сои, точная молекулярная копия

собственного прогестерона организма.

Термин натуральности касается не способа
получения, а идентичности препарата при�
родному гормону, который используется. То

есть не источник сырья определяет тер#

мин «натуральность», так как практически

все стероидные гормоны производятся из

сои или ямса, а полное совпадение хими#

ческого строения молекул. Синтетичес�
кие гестагены также производятся из на�
турального сырья путем синтеза, но они
имеют химическую структуру, которая
отличается от эндогенного прогестерона.
Это чужеродные для организма молекулы. 

Согласно классификации различают

натуральные и синтетические про#

гестины. К натуральным относится про#

гестерон в любой лекарственной форме,

в том числе микронизированный прогес#

терон и масляный раствор прогестерона,

а также 17#гидроксипрогестерон, к синте#

тическим – производные прогестерона

(ципротерона ацетат, дидрогестерон, мед#

роксипрогестерона ацетат, хлормадинона

ацетат и др.), производные 19#нортесто#

стерона (дезогестрел, левоноргестрел, ди#

еногест и др.), производные спиронолак#

тона (дроспиренон).

Следующий вопрос, который необходи#

мо выяснить: зависят ли фармакологичес#

кие эффекты от химической формулы

препарата? Может быть, незначительное

изменение в формуле не имеет никакого

значения и никак не отражается на свойс#

твах вещества?

Ответ на него очень важен, поскольку

для коррекции дефицита прогестерона

в организме предлагается достаточно

большое количество препаратов, по хими#

ческой структуре различающихся бук#

вально одним атомом и химической свя#

зью в молекуле. Для примера предлагаю

сравнить молекулу воды Н2О и молекулу

перекиси водорода Н2О2. Думаю, вряд ли

кто#либо будет утверждать о несуществен#

ности дополнительного атома кислорода

в молекуле Н2О2, наличие которого пред#

определяет токсические свойства переки#

си водорода для всего живого.

Таким образом, любые изменения в хи#

мической структуре молекулы прогесте#

рона могут привести к радикальным изме#

нениям его биологических свойств. Эф#

фекты Утрожестана абсолютно идентичны

эндогенному прогестерону, а его микро#

низация (специальный процесс дробле#

ния вещества на мелкие частицы) обеспе#

чила высокую биодоступность препарата

и новые способы его доставки в организм,

помимо парентерального.

Интересным является тот факт, что

в случае необходимости доказательств

безвредности предлагаемого препарата

как аргумент используется его схожая

с прогестероном химическая формула, от#

личающаяся лишь какой#либо группой,

а при необходимости доказательств пре#

имуществ данного синтетического анало#

га то же самое структурное отличие пред#

ставляется как преимущество, определяю#

щее принципиально иные свойства пре#

парата.

Миф 2: метаболиты прогестерона вредны
и являются лишними для организма бере�
менной. Во#первых, следует отметить, что

прогестерон – это главный гормон бере#

менности, с помощью которого тысячи

лет женщины вынашивали беременность,

а метаболиты прогестерона существуют

в норме и выполняют очень важные фун#

кции в человеческом организме. Во#вто#

рых, большинство синтетических прогес#

тинов не способны к превращению в не#

обходимые метаболиты, которые регули#

руют ряд процессов во время беременнос#

ти и, исключив их, мы вмешиваемся в ес#

тественный процесс, что может иметь

свои отдаленные последствия. Поэтому

слова «метаболит» бояться не следует. То

есть, в отличие от большинства синтети#

ческих прогестинов натуральный прогес#

терон превращается в функционально ак#

тивные метаболиты:

– 20α#гидроксипрогестерон и 17#

гидроксипрогестерон – продлевают

фармакологические эффекты прогес#

терона;

– 5β#прегнандион – блокирует утерото#

ническое действие окситоцина;

– 5α#прегнандион – конкурирует с тес#

тостероном за рецепторы, ослабляя его

действие;

– прегненолон и аллопрегненолон –

являются агонистами рецепторов ГАМК.

γ#Аминомасляная кислота, как известно,

является главным тормозным медиа#

тором. 

Пероральный прием прогестерона,

приводя к образованию указанных мета#

болитов, обусловливает успокаивающий и

нейропротекторный эффекты на орга#

низм беременной женщины, что снижает

уровень тревожности (анксиолитический

эффект), повышает порог восприимчи#

вости к стрессовым ситуациям, которые

могут спровоцировать выкидыш. 

В связи с вышесказанным, сравнивая

биологические эффекты микронизиро#

ванного прогестерона с другими прогеста#

генами, следует отметить, что препарат

Утрожестан в отличие от других прогести#

нов обладает теми же свойствами, что и

человеческий прогестерон: осуществляет

физиологический контроль уровня андро#

генов, оказывает анксиолитическое (про#

тивотревожное), токолитическое и анти#

альдостероновое действие. 

Многие синтетические аналоги прогес#

терона могут взаимодействовать с рецеп#

торами прогестерона, противодействовать

утеротоническому действию эстрогенов,

влиять на синтез простагландинов, однако

у естественного прогестерона гораздо

больше механизмов токолитического

действия: влияние через ЦНС, синтез ок#

сида азота (NO) , изменение возбудимости

мембраны миоцитов, антагонизм с эстро#

генами и окситоцином.

На сегодняшний день в мире проведено

немало исследований, в которых показана
эффективность прогестерона в качестве
профилактики и лечения преждевременных
родов с дальнейшим внесением этого по#

казания в инструкции некоторых стран и

рекомендации Североамериканского об#

щества акушеров#гинекологов. 

Ряд международных исследований был

посвящен изучению свойств препарата

Утрожестан. Было показано, что его

введение женщинам с повышенным рис#

ком преждевременных родов снижает их

частоту практически в 2 раза по сравне#

нию с плацебо. В Украине Утрожестан –
единственный прогестерон, показанный для
лечения преждевременных родов до 36�й не�
дели беременности.

Миф 3: экзогенно введенный прогестерон
является источником синтеза андрогенов.
Безосновательно полагать, что экзогенно

введенный прогестерон способен по#

вышать уровень андрогенов. Образование

дегидроэпиандростерона происходит толь#

ко через прегненолон и 17#гидроок#

сипрегненолон, тогда как такое образова#

ние по прогестероновому пути исключа#

ется. Это было показано в классических

исследованиях биохимиков 1950#1960#х гг.

Н.А. Юдаева и Ю.А. Панкова (г. Москва),

Блоха и Дорфмана (США). Образование

же андростендиона из эндогенного про#

гестерона, синтезируемого клеткой, регу#

лируется специальными механизмами,

что исключает развитие гиперандрогене#

мии. Этот вопрос особенно актуален при

применении препаратов прогестерона

у женщин с гиперандрогенными состоя#

ниями. 

Экзогенный прогестерон и, соответс#

твенно, Утрожестан не только не прово#

цируют образование андрогенов, но и об#

ладают антиандрогенным эффектом бла#

годаря конкуренции с тестостероном за

фермент 5α#редуктазу и другим механиз#

мам. В случае наличия у женщины син#

дрома поликистозных яичников или дру#

гого гиперандрогенного состояния, кото#

рое может неблагоприятно сказаться на

развитии репродуктивных органов (осо#

бенно женских) эмбриона и плода, про#

гестерон безусловно является препаратом

выбора.

Миф 4: иммуномодулирующее действие
доказано только в отношении некоторых
синтетических гестагенов, а в отношении
прогестерона таких доказательств нет. Тор#

можение иммунного ответа беременной

на появление в ее организме чужеродных

антигенов плода (они переданы плоду по

отцовской линии) предотвращает оттор#

жение плода и сохраняет беременность.

По непонятным причинам распростра#

няется миф о доказанности иммуносуп#

рессивного действия только синтетичес#

ких прогестинов. Во#первых, очевидным

является факт естественной иммуносуп#

рессии эндогенным прогестероном. Во#

вторых, иммуносупрессивным действием

обладают все стероиды, в частности эст#

рогены и кортикостероиды.

Впервые иммуносупрессивное действие

было показано на прогестероне. Именно

данный гормон индуцирует синтез собс#

твенных рецепторов в лимфоцитах, и под

его действием начинается выработка про#

гестерониндуцированного блокирующего

фактора (ПИБФ), который изменяет со#

отношение активности Т#хелперов двух

типов, таким образом подавляя цитоток#

сические реакции отторжения плода. 

Синтетические прогестины лишь по#

вторяют, имитируют данное иммуномоду#

лирующее свойство прогестерона, обна#

руженное намного раньше в работе вен#

герского иммунолога Зекерес#Барто. Им

было сказано, что «...дидрогестерон по#

добно прогестерону индуцирует продук#

цию ПИБФ лимфоцитами беременной». 

А.Г. Резников

В.И. Медведь

И.Б. Манухин

С.Н. Занько

В.Е. Радзинский

Без использования гестагенов трудно представить клиническую практику врача?гинеколога. Спектр
применения этих препаратов велик: проведение прогестероновой пробы, терапия гормонального гемостаза,

недостаточности лютеиновой фазы менструального цикла, лечение и профилактика гиперпластических
процессов эндометрия, а также устранение угрозы прерывания беременности. 

В настоящий момент на отечественном фармакологическом рынке существует множество препаратов данной
группы, созданных в разное время, имеющих свои преимущества и недостатки. Вследствие этого у многих врачей

складывается нечеткое представление о полной идентичности и взаимозаменяемости различных прогестинов, что
сказывается на эффективности и переносимости проводимого лечения. Многие гинекологи также имеют недостаточно

знаний об экстрагенитальных эффектах прогестинов, и это является немаловажным аспектом проблемы, которая
обсуждалась на сателлитном симпозиуме, организованном компанией «Безен – Хелскеа» 18 мая в г. Судаке и
состоявшемся в рамках международной конференции «Актуальные вопросы акушерства, гинекологии и перинатологии». 

Лекарственная терапия во время беременности
с точки зрения безопасности для плода
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Я считаю, что нельзя ставить вопрос

о каких#либо преимуществах синтетичес#

ких прогестинов как иммуномодуляторов,

а наиболее адекватным иммуномодулиру#

ющим действием обладает естественный

прогестерон. 

Миф 5: более высокое сродство к рецеп�
торам обеспечивает более высокую эффек�
тивность синтетических гестагенов при уг�
розе невынашивания. Трудно назвать убе#

дительным аргумент повышенного сродс#

тва к рецепторам прогестерона, наблюдае#

мого у синтетических прогестинов. На#

пример, гестоден имеет в сотни раз более

высокое сродство к рецепторам прогесте#

рона, однако противопоказан при бере#

менности. Сродство к рецепторам прогес#

терона – не единственный фактор, опре#

деляющий эффективность гестагена.

Имеют значение и другие факторы: доза,

биодоступность, распределение в тканях,

концентрация в органе#мишени, метабо#

лизм, элиминация. Основная функция

прогестерона – трансформировать эндо#

метрий к моменту имплантации эмбриона

и сохранить полученную беременность.

Одним из главных критериев эффективнос�
ти любого гестагена можно считать сте�
пень зрелости эндометрия и синхронность
его созревания к моменту имплантации
эмбриона.

Именно репродуктологи провели

наибольшее количество сравнительных

исследований для выбора препарата для

поддержки лютеиновой фазы, так как этот

этап является одним из ключевых и опре#

деляющих в репродуктивных технологиях. 

Так, в одном из таких исследований

(E. Cincinelli, D. de Ziegler, 2000) сравни#

валась концентрация прогестерона в плаз#

ме и эндометрии при различных путях его

введения. При парентеральном пути вве#

дения прогестерона отмечается более вы#

сокая концентрация прогестерона в плаз#

ме крови, а при вагинальном введении –

низкая, но высокая – в эндометрии: в 6

раз больше, чем при внутримышечном

введении.

Это обеспечивается непосредственно

прямым поступлением прогестерона

в матку, минуя первичное прохождение

через печень.

По данным опроса ВРТ#клиник из раз#

личных стран, более 80% назначений для

поддержки лютеиновой фазы приходи#

лось на вагинальные формы прогестерона.

В небольшом пилотном исследовании

(H.M. Fatemi et al., 2007) на протяжении

двух последовательных циклов женщины с

угасающей функцией яичников получали

Утрожестан интравагинально или дидро#

гестерон перорально. Адекватная секре#

торная трансформация эндометрия на

21#й день цикла (окно имплантации) при

применении препарата Утрожестан отме#

чалась в 83% случаев, тогда как при приме#

нении дидрогестерона – в 17%. Это может

указывать на более высокую вероятность

имплантации и сохранения беременности,

а также на более высокую эффективность

Утрожестана, несмотря на то что дидрогес#

терон имеет более высокое сродство моле#

кулы к рецепторам прогестерона.

Большинство синтетических прогести#

нов имеют более высокое сродство к ре#

цепторам прогестерона, но практически

все они запрещены для применения во

время беременности.

Выбирая прогестаген для прегравидар#

ной подготовки, следует отдавать предпоч#

тение препарату, на котором выше вероят#

ность имплантации и пролонгации бере#

менности.

В завершение выступления хочу сделать

акцент на безопасности препаратов во вре#

мя беременности. Ключевой момент в вы#

боре между натуральным и синтетическим

прогестином – это безопасность примене#

ния. Если какая#то патология не обна#

ружена сразу после рождения, это не зна#

чит, что она не будет обнаружена в буду#

щем. Назначая прогестины во время бе#

ременности, врач должен помнить о таком

явлении, как функциональный тератогенез
– проявления отдаленных функциональных
нарушений у родившихся без видимых
отклонений детей, и только при достижении

половой зрелости проявляется ряд патоло�
гий, прежде всего в репродуктивной сфере
(бесплодие, поликистоз и др.), а также раз�
личные поведенческие аномалии. Функцио#

нальная тератология – это сравнительно

новая область науки, изучающая вероят#

ность отдаленных функциональных нару#

шений под влиянием патогенных эндо# и

экзогенных фак#

торов, в том числе

при нарушениях

гормонального го#

меостаза. Во мно#

гих исследованиях

было показано, что

целый ряд стероид#

ных гормонов спо#

собен оказывать

подобный нега#

тивный эффект,

вызывая наруше#

ние поведенчес#

ких реакций и ока#

зывая влияние на

половую диффе#

ренциацию мозга. 

Наши знания

о функциональном

тератогенезе – это

лишь верхушка

айсберга, а ее огромная подводная часть по#

ка находится под водой, и любое вмеша#

тельство в этот процесс может иметь по#

следствия, которые сложно даже предуга#

дать, но исправить уже будет невозможно. 

Заведующий отделением внутренней па�
тологии беременных ГУ «Институт педиат�
рии акушерства и гинекологии НАМН Ук�
раины», доктор медицинских наук, профес�
сор Владимир Исаакович Медведь в докла#

де «Беременность и лекарства» остановил#

ся на вопросах безопасности применения

медикаментов во время беременности. 

– В своем докладе я хотел бы выделить

три основных момента: 

• способность лекарств вызывать

уродства развития у плода; 

• возможность нарушения половой

дифференцировки мозга; 

• явление плацентарного канцероге#

неза. 

Проблема фармакотерапии во время бе#

ременности очень сложна и многогранна,

а самым острым всегда был и остается

вопрос побочного действия препарата на

плод. В терапевтическом справочнике Ва#

шингтонского университета отмечено,

что применение каких#либо медикамен#

тов во время беременности может быть

продиктовано только крайней необходи#

мостью. Следует избегать назначения лю#

бых медикаментов в первом триместре бе#

ременности и, по возможности, во второй

половине менструального цикла у жен#

щин с сохраненной детородной функци#

ей. Во время беременности происходят

изменения фарма#

кокинетики (вса#

сывания, биодо#

ступности, клирен#

са), фармакодина#

мики, гемодина#

мики. Следует учи#

тывать, что пла#

цента принимает

активное участие

в процессе метабо#

лизма лекарствен#

ных средств. Необ#

ходимо помнить

о возможном тера#

тогенном, эмбрио#

и фетотоксичес#

ком действии пре#

паратов. 

Первые 15 суток

с момента зача#

тия – период бластогенеза. Все клетки за#

родыша человека обладают двумя очень

важными свойствами. Во#первых, они

одинаково чувствительны к воздействию

любых препаратов и других повреждаю#

щих факторов, во#вторых, малочувстви#

тельны к этим факторам. В период бласто#

генеза лекарства действуют по закону «все

или ничего»: либо зародыш после влияния

тератогенных факторов сохраняется и да#

ет жизнь здоровому человеку, либо он

абортируется. Это и есть предимпланта#

ционные потери, которые даже могут не

замечаться самой женщиной.

Начиная с 15#х суток после зачатия си#

туация кардинально меняется. Неблаго#

приятные факторы воздействия с 15#го по

36#й день могут приводить к тяжелым ин#

валидизирующим порокам развития, сох#

раняя жизнеспособность зародыша. Лег#

кие пороки развития возникают при воз#

действии тератогенных факторов с 36#го

по 56#й день. В период с 56#го по 70#й день

развиваются фетопатии. В этот фетальный

период лекарство или другой агент уже не

могут вызвать тяжелые пороки развития,

но возможно возникновение морфо#

функциональных метаболических нару#

шений.

Современной медицинской науке из#

вестны варфариновый, гидантоиновый,

триметадионовый фетальные синдромы,

грей#синдром, а также фетальные синдро#

мы, вызванные вальпроевой кислотой,

тетрациклинами, андрогенами, цитостати#

ками, ретиноидами, пеницилламином, ли#

тия карбонатом, ингибиторами АПФ. Все

эти лекарства очень агрессивны и могут вы#

зывать целый комплекс тяжелых наруше#

ний у новорожденных.

В последние десятилетия также установ#

лено, что лекарства, применяемые во вре#

мя беременности, могут в постнатальной

жизни ребенка и даже у взрослого человека

вызывать нарушения психического разви#

тия и поведения. После того как произош#

ло оплодотворение и образовался карио#

тип будущего человека 46ХХ или 46ХY, из#

менить его невозможно, однако оказывает#

ся, что мозг плода мужского или женского

пола примерно до 12#13 недель беремен#

ности развиваются одинаково – по так на#

зываемому нейтральному типу, который

ближе к женскому фенотипу. После 13#й

недели наступает половая дифференци#

ровка мозга, которая происходит под кон#

тролем тестостерона, продуцируемого се#

менниками будущего мальчика. 

Что такое половая дифференцировка

мозга? Безусловно, нельзя изменить карио#

тип, который уже образовался, однако мож#

но изменить такие вещи, как ритм секреции

гонадотропных гормонов (ациклический

у мужчин, циклический у женщин), сексу#

альное поведение (достаточно разное у муж#

чин и женщин), агрессивность (выше

у мужчин), продолжительность жизни,

выраженность родительского поведения,

стрессоустойчивость и др. Все это опре#

деляет характер, жизнь и судьбу человека и

поэтому является очень важным. Ока�
залось, что некоторые лекарства, при�
меняемые антенатально в этот период (до
18 недель беременности), способны на�
рушать половую дифференцировку мозга.
Чаще нарушается дифференцировка муж#

ского мозга – он становится «женским»;

теоретически возможна маскулинизация

женского мозга, но гораздо реже. Вот

лекарства, которые достоверно могут вы#

зывать маскулинизацию женского мозга:

прогестины (производные 19#норстерои#

дов), кортикостероиды, эстрогены, анти#

андрогены, катехоламины и средства,

вли0яющие на их метаболизм. Это явление

названо функциональным тератогенезом,

или тератологией поведенческих реакций.

В контексте этого разговора логично

сказать, что беременность – это то состоя#

ние, когда эффективность препарата ухо#

дит на второй план, а на первый выходит

безопасность для плода и матери. Бере#

менность – это случай, когда при назначе#

нии препарата пользу оценивают для од#

ного субъекта, а риск – для двоих: для ма#

тери и в первую очередь – для плода. При

выборе терапии во время беременности

желательно применение лекарственных

средств, максимально приближенных

к молекулам, синтезированным в организ#

ме беременной, и с минимальным систем#

ным действием. К таковым относится

Утрожестан. Его преимуществами являются:

• адресная доставка прогестерона в

орган#мишень (матку);

• стабильный гормональный фон;

•  отсутствие первичного прохождения

через печень, что позволяет использовать

его у женщин с экстрагенитальной патоло#

гией. За период использования препарата не
наблюдалось ни одного случая неблагоприят�
ного влияния на плод.

Препарат Утрожестан можно назначать

женщинам с ожирением и различными

стадиями атеросклероза. Препарат не вли#

яет на углеводный обмен (можно назна#

чать при сахарном диабете), массу тела и

аппетит. Утрожестан может считаться пре#

паратом выбора при антифосфолипидном

синдроме и других коагулопатиях у бере#

менных, а также может назначаться при

артериальной гипертензии и отеках. 

В начале 70#х годов прошлого столетия

человечество испытало второй шок после

талидомидной катастрофы. Оказалось, что

использование диэтилстильбестрола, ру#

тинно применяемого в акушерской прак#

тике, имело отдаленные последствия у лиц

обоего пола. Это явление получило назва#

ние трансплацентарного канцерогенеза.

У девушек, рожденных от матерей, прини#

мавших во время беременности указанный

препарат, через 16#20 лет наблюдалось раз#

витие злокачественных опухолей влагали#

ща и шейки матки, а также влагалищного

аденоматоза. У юношей развивались тяже#

лые нарушения сперматогенеза, гипопла#

зия и индурация капсул яичек, а также

кисты придатков яичек. Данное явление
вскрыло совершенно неожиданный пласт не�
гативного действия лекарств на плод, когда
крайне тяжелые отдаленные последствия
возникают через десятилетия после воз�
действия препарата. 

Несовершенство наших знаний не мо#

жет остановить жизнь. Безусловно, мы

вынуждены прибегать к применению раз#

личных медицинских препаратов для кор#

рекции тех или иных патологических

состояний, но всегда должны помнить

о скрытых, отдаленных и пока еще неизу#

ченных побочных действиях используе#

мых лекарств. 

В 1980 г. Управление по контролю

пищевых продуктов и лекарственных

средств США (FDA) предложило

разделить все лекарственные препараты

на пять категорий: А, В, С, D, Х.

Продолжение на стр. 22.

Назначение Утрожестана  практически в 2 раза 
снижает риск преждевременных родов 

у женщин с короткой шейкой матки*

•

Ч
ас

то
та

  П
Р

19,2% 34,4%

плацебоУтрожестан®

(200 мг вагинально 
на ночь )

Дизайн  исследования:     : двойное ,  слепое, 
плацебоконтролируемое,  мультицентровое
Длительность: 3 года

* Eduardo B. Fonseca Progesterone and the 
Risk of Preterm Birth among Women with a Short Cervix,
2007 T h e new England journal o f medicine

Минимальное системное действие при возможности   
воздействия   непосредственно на органы-мишени

Преимущества вагинального пути
введения Утрожестана: 

• адресная доставка к 
органам-мишеням

• стабильный 
гормональный фон

• отсутствие первичного 
прохождения через печень
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Категория А – безопасные лекарствен#

ные средства, могут использоваться без

ограничений на любом сроке беремен#

ности. Их безопасность установлена на

основании исследований на животных и

полноценных клинических контролируе#

мых испытаний (к таким препаратам от#

носится, например, калия хлорид).

Категория В – условно безопасные

лекарственные препараты, могут исполь#

зоваться во время беременности при нали#

чии соответствующих показаний. Экспе#

риментальные исследования не выявили

тератогенного или другого повреждающе#

го действия на плод, однако нет достаточ#

ного количества клинических наблюде#

ний, или осложнения, наблюдаемые у жи#

вотных, не выявлены у детей, матери ко#

торых получали препарат при беремен#

ности (например, инсулин, прогестерон).

Категория С – потенциально опасные ле#

карственные препараты. В некоторых слу#

чаях могут использоваться у беременных

при отсутствии адекватной альтернативы.

У животных установлены тератогенные или

иные неблагоприятные воздействия на

плод. Контролируемые клинические испы#

тания не закончены или не проводились.

В клинических наблюдениях отмечено не#

гативное действие препарата, однако поль#

за его применения, несомненно, превыша#

ет риск (например, изониазид).

Категория D – опасные лекарственные

препараты. Могут использоваться во

время беременности только по жизнен#

ным показаниям. Данные препараты

запрещено использовать в І триместре бе#

ременности. Пациентка должна быть

обязательно информирована о возможных

последствиях. Тератогенное или иные

неблагоприятные воздействия этих пре#

паратов на плод доказаны в эксперимен#

тах на животных и в клинических испыта#

ниях. Их применение во время беремен#

ности, безусловно, связано с риском, ко#

торый может оказаться меньше, чем ожи#

даемая польза (например, фенобарбитал,

диазепам).

Категория Х – вредные лекарственные

препараты. Категорически противопока#

заны беременным и женщинам фертиль#

ного возраста. При отсутствии адекватной

замены беременность должна быть прер#

вана. Тератогенное действие препарата

с тяжелыми последствиями для плода до#

казано в экспериментах на животных и

клинических исследованиях. Риск ис#

пользования их при беременности превы#

шает возможную пользу (например, три#

метадион, аминоптерин, изотретиноин).

Применение этих лекарств ставит под

угрозу саму цель, ради которой женщина

вынашивает беременность. 

Свой доклад я хочу закончить словами

Артура Блюменфельда: «Встречаются

больные, которым мы можем помочь, но

нет таких, которым мы не можем навре#

дить», призывая всех присутствующих

к главной заповеди врача: «Не навреди».

Современные взгляды на вопросы клас#

сификации, диагностики и лечения ги#

перпластических процессов эндометрия

были изложены в докладе заведующего ка�
федрой акушерства и гинекологии Москов�
ского государственного медико�стоматоло�
гического университета, доктора медицин�
ских наук, профессора Игоря Борисовича
Манухина.

– Гиперплазия эндометрия (ГЭ) – это

чрезмерная пролиферация преимущес#

твенно железистого компонента эстро#

гензависимого нормального поликло#

нального эндометрия или фокусно изме#

ненного аномального моноклонального

эндометрия. 

Диагностика ГЭ проводится на основа#

нии клинических данных, данных эхогра#

фии и биопсии эндомет#

рия. Клинически гипер#

плазия эндометрия про#

является дисфункцио#

нальными маточными

кровотечениями, мено#

метроррагиями, пре# и

постменструальными

мажущими выделения#

ми. Обязательно прове#

дение гистероскопии до

и после раздельного

диагностического вы#

скабливания. 

Рациональное пита#

ние, физические нагрузки,

повышение чувствитель#

ности периферических

тканей к инсулину, медикаментозное лече#

ние ожирения являются основой терапии

метаболических нарушений у пациенток с ги#

перпластическими процессами эндомет#

рия. Среди консервативных методов лече#

ния ГЭ применяются аналоги гонадотро#

пин#рилизинг#гормона, комбинирован#

ные оральные контрацептивы, прогеста#

гены, в частности препарат Утрожестан. 

***

Участники симпозиума имели возмож#

ность задавать вопросы выступающим

докладчикам. Отвечая на вопрос, касаю#

щийся обоснованности применения глю#

кокортикоидов у беременных при гипер#

андрогении, профессор В.И. Медведь от#

метил, что современный консенсус по ги#

перандрогениям у беременных не предпо#

лагает использование глюкокортикоидов

во время беременности, в то же время без

них нельзя обойтись, если у женщины

СКВ или другие гормонзависимые состоя#

ния. Данные препараты относятся к кате#

гории С, на них нет строгого запрета, но

они не показаны беременным с гиперан#

дрогенией. 

Профессор В.Е. Радзинский также

высказал мнение, что при гиперандроге#

нии как причине бесплодия глюкокорти#

коиды нужны лишь на один день – на тот

день, когда по протоколу запланировано

зачатие. В случае наступления беремен#

ности такая женщина больше не требует

терапии глюкокортикоидами.

В заключение председатель Ассоциа#

ции «Репродуктивное здоровье» респуб#

лики Беларусь, доктор медицинских наук,

профессор Сергей Николаевич Занько

предложил для размышления аудитории

простой вопрос: «Какой прогестин назна#

чил бы каждый из присутствующих в зале

врачей, если бы речь шла об их родствен#

никах или о них лично?».

Подготовила Наталия Карпенко З
У

З
У

Лекарственная терапия во время беременности
с точки зрения безопасности для плода

Продолжение. Начало на стр. 20.
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