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УДК: 6185-089.888.61
НЕВЫНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ. ЭФФЕКТИВНЫЕ ПРАКТИКИ
Нигматова Г.М., Шукуров Ф.И.
HOMILADORLIK MUDDATIGA ETMASLIGI. SAMARALI AMALIYOTLAR
Nigmatova G.M., Shukurov F.l.
MISCARRIAGE OF PREGNANCY. EFFECTIVE PRACTICES
Nigmatova G.M., Shukurov F.l.
Ташкентская Медицинская Академия, Узбекистан

Ko'pgina tadqiqotlarga qaramay, spontan tushish va erta tug'ilishning chastotasi kamaymaydi. So’nggiyillarda 
mikronlashtirilgan progesteron preparation homilador bachadonga tokolitik ta’sir ko'rsatadigan progesteron 
etishmovchiligini tuzatish uchun keng qo’IIanilmoqda.

Kalit so’zlar: abort, erta tug’ilish, mikronlashtirilgan progesteron preparation
Despite numerous studies, the frequency of spontaneous miscarriages and preterm births does not decrease. In 

recent years, micronized progesterone preparations have been widely used to correct progesterone deficiency, which 
has a tocolytic effect on the pregnant uterus.

Keywords: miscarriage, preterm birth, micronized progesterone preparations

Актуальность проблемы. Одной из актуаль­ных проблем в современном акушерстве яв­ляется невынашивание беременности. Частота этой патологии колеблется в пределах 10-25% и служит причиной высокой перинатальной заболеваемости и смертности. В последнее десятилетие на фоне ухуд­шения экологической ситуации в стране и в мире, ур­банизации, увеличения числа иммунодефицитных состояний и стрессов в генезе невынашивания все большее значение приобретают бактериальные и ви­русные инфекции. Преждевременные роды и рожде­ние недоношенного ребенка являются серьезной ме­дико-социальной проблемой во всем мире и во всех странах, независимо от их экономического развития [6]. Причиной преждевременных родов могут быть соматические заболевания беременной, такие как артериальная гипертензия, патология сердечно-со­судистой системы, заболевания почек и печени, ауто­иммунные состояния и др. [1-3,7].Ранние преждевременные роды (ПН] характе­ризуются рождением недоношенного ребенка с экс­тремально низкой и очень низкой массой тела, что в свою очередь увеличивает частоту перинаталь­ной заболеваемости и смертности. Затраты на уход за такими маловесными детьми также значительны [10]. Немаловажно и то, что около 60% недоношен­ных детей, рожденных в результате очень ранних (22-27 нед] и ранних (28-33 нед] родов, имеют ка­кие-либо заболевания, около 40% умирают на пер­вом месяце жизни [4,5,9,10]. Таким образом, несмо­тря на использование современных перинатальных технологий, разработанных ВОЗ и внедренных в не- онатологию, выживаемость недоношенных детей существенно не улучшается. Применение токолити- ков пролонгирует беременность до 7 дней без суще­ственного влияния на НБ и без явного влияния на перинатальную или неонатальную смертность или неонатальную заболеваемость (ВОЗ]. Несмотря на многочисленные исследования в этом направлении, частота самопроизвольных выкидышей и преждев­ременных родов не снижается [8,10]. Все это требует

от врачей повышения качества диагностики угрозы преждевременных родов и лечения, направленного на пролонгирование беременности, что, в свою оче­редь, повысит жизнеспособность плода и улучшит перинатальные исходы. Применение ультразвуко­вой диагностики длины шейки матки (цервикоме- трии] во второй половине беременности позволяет прогнозировать риск НБ [5]. Установление укороче­ния шейки матки или отягощенного акушерского анамнеза (ОАА] при развитии НБ у беременной по­зволяет своевременно назначить препараты проге­стерона, токолитики, выполнить серкляж [4]. Для коррекции дефицита прогестерона, оказывающего токолитическое действие на беременную матку, в последние годы широко применяют микронизиро- ванные препараты прогестерона.
Целью данного исследования было определе­ние эффективности микронизированного натураль­ного прогестерона в профилактике и лечении не­вынашивания беременности.
Материал и методы исследования. Обследовано 60 беременных со сроком гестации 16-30 недель, которые были разделены на 2 груп­пы: 1-я группа -  25 беременных с признаками угро­зы преждевременных родов, 2-я группа - 25 бере­менных с ОАА, имевших репродуктивные потери. Контрольную группу составили 10 здоровых жен­щин в аналогичные сроки. Всем беременным выпол­няли УЗИ фетоплацентарного комплекса и цервико- метрию в динамике. Для профилактики и лечения, снижения тонуса матки использовали стандарт­ное лечение амбулаторно в течение 14 дней. Беременным назначали физический покой, спазмо­литики и микронизированный натуральный про­гестерон в виде капсул для перорального или ин- травагинального использования (Женавит 100мг]. Капсулы Женавит представляют натуральный ми­кронизированный прогестерон, получаемый из 2-х растений: Куркума Лонга (Турмерик] и Диоскорея ниппонская (растет только на Дальнем Востоке].
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Результаты исследования. Возраст обследо­ванных больных колебался от 21 до 38 лет и соста­вил в среднем 32,4 ± 4,7 года. По паритету эта бе­ременность у обследованных женщин 1-й группы была первой у 10, второй - у 12 и четвертой - у 3 жен­щин. В анамнезе у этих пациенток не было абортов. Во второй группе беременных репродуктивные по­тери в анамнезе были у всех и были представлены самопроизвольными выкидышами (у 14 женщин], преждевременными родами (у 8 женщин]. Течение беременности у большинства беременных 1-й груп­пы осложнялось появлением болей внизу живота с 5-6-й недели гестации, кроме того, 43,5% женщин предъявляли жалобы на мажущие кровянистые вы­деления из половых путей, что потребовало ста­ционарного лечения у 55,3% женщин, повторные госпитализации с теми же жалобами были у 14 бере­менных в сроке гестации 16-20 недель. При ультраз­вуковом исследовании матки выявлено повышение тонуса миометрия, повышенная двигательная ак­тивность плода, но размеры плода соответствовали сроку беременности. В 25% случаях при УЗИ выяв­лено помутнение вод и относительное уменьшение количества амниотической жидкости, что являлось косвенными проявлениями воздействия инфекции на фетоплацентарный комплекс. При ультразвуко­вой цервикометрии у 41,7% пациенток выявлено укорочение шейки матки до 30 мм, что характерно для клиники угрожающих преждевременных родов.

Во 2-й группе данная беременность чаще ослож­нялась угрозой прерывания во II триместре в сро­ки от 14 до 20 недель. Двое пациенток неоднократ­но госпитализировались в отделение патологии беременных. УЗИ фето-плацентарного комплекса с допплерометрией маточно-плацентарно-плодово- го кровотока нарушений не выявило. В то же время у большинства беременных при проведении ульт­развуковой цервикометрии отмечалось укорочение шейки матки на 4-6 мм, что свидетельствовало о ри­ске преждевременных родов. Все пациентки получа­ли стандартное лечение с включением микронизи- рованного натурального прогестерона вагинально.Как известно «...прогестерон играет важную роль при имплантации эмбриона, при этом положи­тельное влияние приема прогестерона может быть достигнуто, если применять прогестерон с лютеино­вой фазы, а не после определения положительного теста на беременность» (Руководство Европейской Ассоциации репродуктологов и эмбриологов].Согласно Клинических рекомендаций россий­ских коллег пациенткам с высоким риском на само­произвольный выкидыш в Ком и II- ом триместре назначают натуральный прогестерон 200 - 600 мг в день per os или 200 -  400 мг вагинально, при высо­ком риске на ПР пациенткам во II- ом триместре с 22 недельном сроке назначают натуральный прогесте­рон 200мг вагинально и в Ш-ем триместре 200мг в день вагинально до 34 недели беременности.
Схема применения ЖЕНАВИТ при риске выкидыша 
(привычный выкидыш 3 и более потерь до 22 недели)

'  N
У пациенток с привычным выкидышем в анамнезе, оптимальным временем начала терапии 

является прегравидарный этап (позитивное воздействие в период имплантации) 
и продолжение терапии в случае наступления беременности*

V___________________________________________________________________________________________________________________у

Прегравидарная подготовка СТАРТ с 17 дня МЦ
200 -  300 мг вагинально (и per os при необходимости)

. to ’«йЯКW ж

щ

по 2 капе, на ночь (+ 1 утром per os при необходимости)

При наступлении 
беременностиi

100 -  200 мг (1-2 капсулы вагинально) 

2 раза в день
до 12 недель беременности

Женавит

* Заключение Экспертного Совета по итогам 
2-го Всемирного Конгресса медицины матери, 

плода и новорожденного. 
«Микронизированный прогестерон в лечении 

невынашивания» 
6.04.2019, г. Лондон, Великобритания

Повторная цервикометрии после двухнедельно­го курса лечения показала, что применение микро- низированного натурального прогестерона у бере­менных с угрозой прерывания, укорочением длины шейки, а также раскрытием цервикального канала не прогрессирует. Применение микронизированно- го натурального прогестерона для профилактики

невынашивания также показало стабилизацию дли­ны шейки матки и диаметра цервикального канала, что свидетельствовало об эффективности лечения даже при применении низкой дозы прогестерона. Лечение способствовало дальнейшему благоприят­ному течению беременности.
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Схема применения ЖЕНАВИТ при

>  риске преждевременных родов на сроке до 34 недель или
> с поздним выкидышем >16 нед. в анамнезе, или
> с ИЦНс длиной шейки матки менее 25 мм, шириной ЦК более 10 мм

Женавит"
ПРОГЕСТЕРОН 100мг

С 22-ой по 34 неделю
200 мг

30 «»псуп 2 капсулы вагинально перед сном

Заключение Экспертного Совета по итогам
2-го Всемирного Конгресса медицины матери, плода и новорожденного. 
«Микронизированный прогестерон в лечении невынашивания» 
6.04.2019, г. Лондон, Великобритания

Таким образом, объективным критерием угро­зы преждевременных родов является длина шей­ки матки, определяемая с помощью ультразвуковой цервикометрии. Применение микронизированно- го натурального прогестерона вагинально оказы­вает токолитическое действие, что тормозит даль­нейшее ее укорочение и способствует сохранению беременности.Для лечения угрозы преждевременных родов эффективна доза микронизированного прогестеро­на 200 мг х 2 раза в сутки в течение не менее двух недель. Патологическое течение беременности, отя­гощенный акушерский анамнез являются показа­ниями к назначению вагинального прогестерона, который модулирует иммунный ответ матери, по­давляет воспалительный ответ, уменьшает сокра­тимость матки, улучшает маточно-плодовый кро­воток. Дозу препарата должен определять врач в зависимости от клинических проявлений, риска преждевременных родов, на основании данных цер­викометрии.
Выводы. 1. Применение микронизированного натурального прогестерона вагинально при угро­зе преждевременных родов тормозит укорочение шейки матки и способствует сохранению и пролон­гированию беременности.2. Женщинам с отягощенным акушерским анам­незом по невынашиванию беременности рекомен­дуется применение прогестерона вагинально для предупреждения укорочения шейки матки и насту­пления преждевременных родов
Литература:1. Born too soon: the global action report on preterm birth. World Health Organization 20122. Clinical Significance of an Alloantibody against the Kell Blood Group Glycoprotein / S. M. Mattaloni [et al.] // Transfus. Med. Hemother. - 2017. - Vol. 44, № 1. - P. 53-57.3. Manuck T, Fry RC., McFarlin BL. Quality Improvement in

Perinatal Medicine and Translation of Preterm Birth Research Findings into Clinical Care Review Clin Perinatol. 2018 Jun; 45(2):155-163.4. Muratova, NigoraJ., and NargizaG.Shokirova. "TREATMENT OF PLACENTAL INSUFFICIENCY IN PREGNANT WOMEN WITH ANTIPHOSPHOLIPID SYNDROME AND VARICOSE VEINS.” 
Oriental Journal o f Medicine and Pharmacology 2.02 [2022]: 46-54.5. Nazli R, Haider J, Khan MA, Akhtar T, Aslam H. Frequency of ABO blood groups and RhD factor in the female population of District Peshawar. //Pak J Med Sci. 2015 Jul-Aug;31(4):984-6.6. Ramlakhan KP, Johnson MR, Roos-Hesselink JW. Pregnancy and cardiovascular disease. //Nat Rev Cardiol. 2020 Nov; 17(11):718-731.7. Tsaitlin-Mor L, Nir A, Elchalal U, Bdolah-Abram T, Weiniger CF. Outcomes of pregnancy and delivery in women with cardiac disease compared to matched healthy controls.// J Matern Fetal Neonatal Med. 2021 Mar 7:1-7.8. Tucker J, McGuire W. Epidemiology of preterm birth. BMJ 2004, 329:675. http://www.bmj.com/content/329/7467/6759. Болотских B.M., Борисова В.Ю. Роль определения био­химических маркеров и цервикометрии в диагностике угрожающих преждевременных родов // М.: Акушерство и гинекология. - 2015. -№2. - С.94-98.Ю.Суяркулова М.Э., Бабаджанова Г.С. Пути совершен­ствования перинатальной помощи в профилактике преж­девременных родов и перинатальных потерь // Тиббиёт- да янги кун, МЧЖ, 2021.- №3(35) -  С.40-49
НЕВЫНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ 
ЭФФЕКТИВНЫЕ ПРАКТИКИ
Нигматова Г.М., Шукуров Ф.И.

Несмотря на многочисленные исследования, ча­
стота самопроизвольных абортов и преждевремен­
ных родов не уменьшается. В последние годы для 
коррекции дефицита прогестерона, оказывающего 
токолитическое действие на беременную матку, 
широко применяют микронизир о ванные препараты 
прогестерона.

Ключевые слова: аборт, преждевременные роды, 
микронизированные препараты прогестерона.
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