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АКУШЕРСТВО • ОГЛЯД

Докладчики уделили особое внима�

ние главному гормону беременности

– прогестерону.

Руководитель отделения внутренней
патологии беременных ГУ «Институт
педиатрии, акушерства и гинекологии
НАМН Украины», доктор медицинских
наук, профессор Владимир Исаакович
Медведь в докладе «Последствия ле�

карственной терапии в период бере�

менности: очевидные, скрытые, по�

тенциальные» остановился на вопро�

сах безопасности применения ле�

карственных средств во время бере�

менности.

Главный научный сотрудник акушер�
ского отделения экстрагенитальной па�
тологии беременных ГУ «Институт пе�
диатрии, акушерства и гинекологии
НАМН Украины», доктор медицинских
наук Юлия Владимировна Давыдова
в докладе «Профилактика репродук�

тивных потерь при некоторых видах

экстрагенитальной патологии» осве�

тила проблему реализации репродук�

тивной функции у молодых женщин,

лечившихся противораковыми пре�

паратами.

На современных подходах к про�

ведению токолитической терапии

при ПР остановился заведующий
кафедрой акушерства и гинекологии
Киевского медицинского университе�
та Украинской ассоциации народной
медицины, доктор медицинских наук,

профессор Анатолий Яковлевич
Сенчук.

О функции желтого тела вне и во

время беременности рассказала стар�
ший научный сотрудник отделения ги�
некологической эндокринологии Науч�
ного центра акушерства и гинекологии
им. В.И. Кулакова (г. Москва), доктор
медицинских наук, профессор Лариса
Андреевна Марченко.

О современных подходах к диагнос�

тике и терапии короткой шейки матки

как предиктора ПР рассказал заведую�
щий кафедрой акушерства и гинеколо�
гии Днепропетровской государственной
медицинской академии, доктор меди�
цинских наук, профессор Валентин
Александрович Потапов. 

Особый интерес у участников кон�

гресса вызвал доклад директора Инсти�
тута медицинских исследований, пре�
зидента Европейской ассоциации аку�
шеров�гинекологов, президента Евро�
пейского клуба прогестерона, вице�
президента Европейской лиги эндомет�
риоза Адольфа Шиндлера (Германия),

посвященный последним междуна�

родным данным по вопросам эпи�

демиологии, этиологии и профилак�

тики ПР.

– Несмотря на то что по данным

Европейской федерации помощи но�

ворожденным ПР являются главной

причиной перинатальной смертности

и заболеваемости, а также повышен�

ных расходов на здравоохранение,

профилактика и лечение таких родов

в большинстве европейских стран,

к сожалению, до настоящего времени

остается нескоординированной и не�

достаточной. 

По статистическим данным, часто�

та ПР колеблется в диапазоне 6�12%,

при этом процент ПР в развивающих�

ся странах выше, чем в развитых. 

Согласно данным ВОЗ в мире в

2005 году 12,9 млн родов были преж�

девременными. 

Среди причин ПР в первую очередь

выделяют стресс. Другими факторами,

влияющими на частоту ПР, являются:

заболевания периодонта, курение,

ожирение и низкая масса тела, ваги�

нальное кровотечение, инфекции, де�

фицит прогестерона, прием оральных

контрацептивов за 30 дней до зачатия,

депрессия на ранних сроках беремен�

ности и другие психопатологические

факторы.

Пациентки, до беременности стра�

давшие эндометриозом, имеют более

высокий риск не только ПР, но и пре�

эклампсии. Отдельными факторами

риска ПР являются вспомогательные

репродуктивные технологии. В качес�

тве причинных факторов, связанных

с увеличением частоты ПР, рассматри�

вают вагинальные кровотечения в I три�
местре беременности. Наличие крови

после угрожающего аборта или рет�

роплацентарной гематомы следует

связывать с хроническим воспали�

тельным процессом, а в дальнейшем –

с риском ПР. Кроме того, очаг внутри�

утробной инфекции в перспективе мо�

жет стимулировать сокращения матки.

Какими бы ни были причины ПР,
в большинстве случаев они приводят
к дефициту прогестерона в организме
беременной. Poston в 2009 году устано�

вил, что женщины с низким уровнем

прогестерона в слюне в период между

24�34�й неделями беременности име�

ли повышенный риск ПР, а у всех па�

циенток, родивших до 34�й недели

беременности, отмечалось значи�

тельное снижение концентрации

прогестерона в слюне.

Действие прогестерона в предот�

вращении ПР осуществляется в двух

направлениях: влияние на миомет�

рий и воздействие на структуру шей�

ки матки, обеспечивающее ее состоя�

тельность. 

Чрезвычайно важной способнос�
тью прогестерона является подавле�
ние продукции интерлейкина�8 и
простагландинов, стимулируемой

бактериями при воспалительном

процессе в нижних отделах половых

путей, так как эти цитокины запус�

кают механизм маточных сокраще�

ний. Внутриматочное воспаление

может стимулировать эффект прос�

тагландинов на обменные процессы

в шейке матки, приводящий к преж�

девременному ее созреванию. Спо�

собность прогестерона модулиро�

вать этот эффект может выступать

критическим механизмом, посредс�

твом которого он предотвращает ПР

у женщин с короткой шейкой матки.

Проведенные рандомизированные

исследования продемонстрировали,

что введение экзогенного прогестеро�
на во время беременности предотвра�
щает преждевременное созревания
шейки матки посредством модуляции
простагландинов.

Кроме известных на сегодняшний

день этиопатогенических механиз�

мов, снижающих уровень прогесте�

рона, доказана роль кортикотропин�

рилизинг�гормона (КРГ) в этом про�

цессе. Уровень КРГ оказался значи�

тельно выше у женщин при ПР в сро�

ке 26 недель беременности. Однако

сообщение о роли КРГ не является

призывом к его рутинному измере�

нию. Самое главное – это понима�

ние того, что при увеличении уровня

КРГ изменяется прогестерон�эстро�

геновое соотношение в пользу эстро�

генов.

Клиническая ситуация, характери�

зующаяся снижением уровня прогес�

терона, естественно, обусловливает

необходимость его восполнения. 

Переходя к вопросу профилактики и

лечения ПР, необходимо отметить, что

дефицит прогестерона не только при�

водит к ПР, но и имеет последствия для

новорожденного. Важным аспектом

прогестероновой недостаточности

является ее влияние на женский орга�

низм. Доказано, что женщины, име�

ющие в анамнезе ПР, относятся

к группе риска по развитию рака

21 сентября в г. Одессе в рамках ХІІІ съезда акушеров�гинекологов Украины состоялся симпозиум,
организованный компанией «Безен Хелскеа», который был посвящен проблеме невынашивания беременности
и преждевременных родов (ПР). В форуме приняли участие ведущие специалисты Украины, России и стран
Европы. 
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молочной железы (РМЖ), са�

харного диабета 2 типа и тром�

боэмболий. Особое внимание

уделяется риску развития

РМЖ у таких пациенток, пос�

кольку ПР связывают с низ�

ким уровнем прогестерона,

что в свою очередь является

фактором риска возникнове�

ния РМЖ в будущем.

Как при первичной, так и

при вторичной профилактике

ПР можно использовать про�

гестерон в комбинации с то�

колитиками (с целью умень�

шения нагрузки на организм

беременной) или же самостоя�

тельно, что предпочтительней.

Существуют два прямые пока�
зания для назначения прогесте�
рона с целью предотвращения
ПР: наличие ПР в анамнезе и

подтвержденное при ультраз�

вуковом исследовании укоро�

чение шейки матки. Препара�

том выбора в данном случае

можно считать микронизиро�

ванный прогестерон. 

Прогестерон считается наибо�
лее безопасным вариантом лече�
ния и профилактики преждевре�
менных родов и никакие иные
синтетические прогестагены не
могут быть потенциально более
безопасными для повышения
репродуктивной функции (O`Bri�

en Am. J. Obstet. Gynecol. 204,

16,2011)

Впервые для профилактики

ПР была использована доза

прогестерона 100 мг/сут, вво�

димая вагинально в период с

22�й по 34�ю неделю гестации

женщинам с высоким риском

ПР (da Fonseca et al.,  2003).

Между группой прогестерона

и группой плацебо отмечались

различия в сократительной ак�
тивности матки (23,6 по срав�

нению с 54,3% соответствен�

но) и по частоте ПР (13,8 по

сравнению с 28,5% соответс�

твенно). В группе плацебо ро�

ды в сроке до 34 недель имели

место у большего количества

женщин (18,5%), чем в группе

прогестерона (2,7%).

Со временем Американский

колледж акушеров�гинеколо�

гов предложил использовать

дозу в 200 мг, эффективность

назначения которой для лече�

ния угрозы ПР была доказана

в проспективном двойном сле�

пом плацебо�контролируемом

рандомизированном исследо�

вании (da Fonseca et al., 2007).

Спонтанные роды в сроке до

34 недель реже наблюдались

в группе, получавшей микро�

низированный прогестерон

вагинально (Утрожестан 200

мг), по сравнению с группой

плацебо (19,2 vs 34,4% соот�

ветственно). Результаты этого

исследования позволили сде�

лать вывод о том, что назначе�
ние вагинального прогестерона
следует рассматривать как воз�
можный вариант лечения угрозы
ПР у беременных с укороченной
шейкой матки.

Эффективность перораль�

ного приема прогестерона

в профилактике ПР была

доказана в другом исследовании,

в котором принимали участие 150

женщин, имеющих одни и более ПР

в анамнезе. Пациентки получали по

100 мг прогестерона два раза в сутки

внутрь. Лечение начиналось в пери�

од между 18�й и 24�й неделями бере�

менности и продолжалось до 36�й

недели или до начала родов. Эффек�

тивность лечения оценивалась по

состоянию новорожденного. Ново�
рожденные в основной группе имели
достоверно лучшие показатели по
шкале Апгар и меньшее количество
дней пребывали в отделении интенсив�
ной терапии по сравнению с группой
контроля (р<0,001). 

При сонографическом укорочении

шейки матки применение прогесте�

рона имеет преимущество перед уста�

новкой пессария и проведением цер�

викального серкляжа.

Об этом свидетельствует обзор 11

рандомизированных контролируемых

исследований, в которых приняли

участие 2425 женщин. Исходя из дан�

ных этого обзора были сделаны сле�

дующие выводы: укороченная шейка
матки является фактором риска ПР;
применение прогестерона значительно
сокращает частоту ПР. 

Важным аспектом использования

прогестерона является его назначе�

ние совместно с токолитическими

препаратами, в том числе для прове�

дения острого токолиза. Это позволя�

ет потенцировать эффект прогестеро�

на, а также снизить дозу токолитиков,

что уменьшает риск нежелательных

побочных эффектов, свойственных

этой группе препаратов.

В заключение хочется привести

данные сравнительного анализа

оценки дыхательных расстройств

(Hibbard et al., 2010) у детей, рожден�

ных в сроке 34 (І группа) и 38 недель

(ІІ группа), подтверждающие важ�

ность пролонгации срока гестации

при угрозе ПР. В этом исследовании

отмечено достоверное увеличение

частоты респираторного дистресс�

синдрома (10,5 против 0,3%), прехо�

дящего тахипноэ (6,4 против 0,4%),

дыхательной недостаточности (1,6

против 0,2%), стойкого апноэ и бра�

дикардии (1,6 против 0,03%), пневмо�

нии (1,5 против 0,1%), пневмоторакса

(0,8 против 0,08%), легочной гипер�

тензии (0,5 против 0,08%) у новорож�

денных І группы. 

Таким образом, из вышесказанного

можно сделать следующие выводы:

• ПР являются важной проблемой

развивающихся и развитых стран;

• ПР – основная причина неона�

тальной заболеваемости, смертности

и негативных отдаленных последс�

твий для новорожденного;

• ПР – важная медико�социальная

проблема, являющаяся моральным и

финансовым бременем для родителей и

детей, а также основной статьей расхо�

дов системы здравоохранения страны;

• с целью проведения своевременных уп�

реждающих лечебных мер риск ПР не�

обходимо оценивать в начале II три�

местра беременности.

• К факторам риска ПР относятся: 

– ПР в анамнезе; 

– укороченная шейка матки; 

– вагинальные инфекции; 

– низкий уровень прогестерона;

– прием противозачаточных

средств в период ?30 дней до зачатия;

– курение, стресс, депрессия на

ранних сроках беременности и другие

психопатологические факторы.

Таким образом, профилактика – на�
иболее эффективный подход для
уменьшения риска ПР.

Продолжение обзора конференции – 
в следующем номере. 

Подготовила Наталия Карпенко
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