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ПРИНЦИПЫ ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКИ ПРИ ЭНДОКРИННОМ 
ГЕНЕЗЕ НЕВЫНАШИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ.

АННОТАЦИЯ

В статье представлен алгоритм прегравидарной подготовки у пациенток с привычным невынашиванием  при НЛФ, 
который включает 3 важных раздела 

- нормализацию психо-эмоционального статуса женщин с привычным невынашиванием; 
-рациональную гормонотерапию;
-восстановление морфо-функционального потенциала, гемодинамики и активности рецепторного аппарата эндо-

метрия.

Ключевые слова: невынашивание беременности, недостаточность лютеиновой фазы (НЛФ), прегравидарная 
подготовка

Проблема невынашивания беременности остается од-
ной из важных и актуальных проблем современного аку-
шерства. Частота НБ колеблется в пределах от 10-25% 
и не имеет выраженной тенденции к снижению. Кроме 
того, в связи с широким внедрением вспомогательных 
репродуктивных технологий значительно возрастает 
контингент беременных после ЭКО, которые представ-
ляют группу высокого риска по НБ. 

Этиологические факторы ПНБ сложны и многооб-
разны и среди всех причинных факторов на первое ме-
сто выходят эндокринные и инфекционные факторы НБ. 
Среди эндокринных факторов невынашивания – это пре-
жде всего НЛФ, гиперандрогения, гипо-гипертиреоз, ги-
перпролактинемия.

Синдром лютеиновой недостаточности (НЛФ) встре-
чается у 70% женщин, страдающих НБ или как перво-
причина или как следствие привычного невынашивания. 
Гиперандрогению сегодня считают болезнью века, так 
как она тесно связана со стрессовыми ситуациями, а се-
годня женщина занимает активные позиции как в обще-
ственной жизни, так и в политике и в бизнесе – все это 
возможно и обуславливает рост частоты ГА, которая се-
годня выросла и достигает 40% и более, в то время как в 
90-ые годы составляла 28-30%.

Гипо и гипертиреоз являются актуальными для Ка-
захстана, многие территории которого находятся в зоне 
зобной эндемии.

Таким образом, наиболее частая из эндокринных 
факторов невынашивания – это НЛФ. Недостаточность 
лютеиновой фазы – это недостаточная продукция про-
гестерона желтым телом и эти два понятия НЛФ и не-
достаточность прогестерона неразрывно связаны между 
собой. Как известно патогенез НБ при НЛФ реализуется 
2 путями: не запускаются иммунные механизмы защиты 

трофобласта (за счет снижения синтеза ПИБФ) и снижа-
ется рецептивность эндометрия, происходит неадекват-
ная секреторная трансформация эндометрия, что приво-
дит и к беслодию и к невынашиванию. 

Недостаточная продукция прогестерона может при-
вести к подавлению прогестероновых рецепторов в эпи-
телиальных клетках эндометрия в результате чего отме-
чается снижение и полная потеря его  рецептивности к 
моменту имплантации, не формируется «окно импланта-
ции» (на 20-24 д/ц или 6-10 день после овуляции), не про-
исходит имплантация плодного яйца, что ведет к беспло-
дию, а если имплантация происходит, но неэффективная 
то развивается невынашивание беременности. Поэтому 
так важна синхронность между процессами созревания 
эндометрия и имплантацией.

Причины НЛФ можно условно разделить на 2 груп-
пы: первая – это нарушение центральных механизмов 
регуляции репродуктивной системы (патология щито-
видной железы и надпочечников, гиперпролактинемия, 
психогенные факторы) вторая группа причин – это нару-
шение периферических механизмов регуляции: инфек-
ции, пороки развития матки, поражения рецепторного 
аппарата эндеметрия.

Диагноз НЛФ ставится на основании тестов функ-
циональной диагностики, прежде всего это определе-
ние базальной температуры, оценка продолжительности 
лютеиновой фазы, оценка концентрации прогестерона в 
крови, биопсия эндометрия с проведением гистологиче-
ского, иммунологического и бактериологического иссле-
дования биоптата.

Алгоритм прегравидарной подготовки при НЛФ 
включает первым пунктом – нормализацию психо-
эмоционального статуса, поскольку привычное невы-
нашивание приводит к возникновению у женщин отри-
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цательных эмоциональных реакций, которые усиливают-
ся с каждым неблагополучным исходом беременности, 
вплоть до развития «синдрома неудачи» сопровождается 
невротическими реакциями, депрессией, тревожностью. 
Женщины находятся в состоянии хронического стресса 
вследствии нереализованной мотивации материнства.

Наравне с мировой практикой в республике Казах-
стан разрабатываются вопросы выявления личностного 
преморбида, влияния индивидуально-типологических 
особенностей личности на процесс  течения  и  исхода 
беременности.

Наши исследования с использованием международ-
ных тестов (Айзенка, Шмишека, ММPI) позволили опре-
делить индивидуально-типологические особенности 
личности у пациенток страдающих привычным невына-
шиванием. При этом выделены 2 типа личности: с высо-
ким уровнем экстравертированности и нейротизма с де-
монстративными акцентуациями характера и второй тип 
– с высоким уровнем интравертированности с тревож-
но-депрессивными акцентуациями характера. С учетом 
этого в комплексе прегравидарной подготовки проводил-
ся дифференцированный подбор психо-терапевтических 
методов лечения. Так для I типа личности подбиралась 
терапия, направленная на коррекцию вегетативных на-
рушений, нарушений сна, седативное воздействие с ис-
пользованием гипносугестивного внушения с обучени-
ем релаксации по методу аутогенной тренировки; для II 
типа личности использовались методы рациональной, 
позитивной психотерапии. В комплексе лечения обеим 
группам назначалась дифференцированная музыкотера-
пия. 

Необходимость и эффективность такой дифференци-
рованной психотерапии подтверждалась данными исхо-
дов беременности в 2-х репрезентативных группах: где 
в основной группе пациентки вне и во время беремен-
ности получали дифф.психотерапию, и в сравнительной 
группе – репрезентативной группе пациенток, не полу-
чавших данную терапию. И как видно, результаты на-
лицо: частота с/в и преждевременных родов была 6-7 
раз ниже в основной группе, что убеждает в важности 
и необходимости нормализации психо-эмоционального 
статуса женщин страдающих НБ.

Следующий важный аспект прегравидарной под-
готовки при НЛФ – это рациональная гормональная 
терапия, которая включает проведение ЦГТ или гестаге-
нов во II фазе м/ц.

Необходимость назначение гестагенов при НЛФ оче-
видна. Сегодня спектр препаратов прогестеронового 
ряда достаточно широк. Если обратится к истории эво-
люции создания прогестерона и гестагенов, то следует 
отметить что впервые в 1933г. Корнер и Аллен получили 
в кристаллическом виде гормон желтого тела животных 
и назвали его прогестином, а в 1934г. Бутенандт и его 
группа первые синтезировала прогестерон за что они 
были удостоены Нобелевской премии. Далее с 1938г. 
начинается эра синтетических гестагенов, 50-е годы 
синтезирован дидрогестерон (дюфастон). Далее 1981г. 
создана пероральная форма микронизированного про-
гестерона, а 1993г. она же разрещена для вагинального 
применения – это утрожестан.

В 2000г. создана специальная инновационная форма 
микронизированного прогестерона – сублингвальные и 
вагинальные таблетки Лютеина.

И таким образом лютеина – это гестаген последнего 
поколения, который полностью биоидентичен эндоген-
ному прогестерону: идентичен по формуле, идентичен 
по механизму действия в организме и идентичен по эф-
фекту.

При выборе любого препарата нам важна его биодо-
ступность – это параметр фармакокинетики показываю-
щий, какая часть лекарства достигла системного крово-
тока. Биодоступность во многом зависет от абсорбции 
(всасывания лекарства) и его метаболизма в организме. 
В этом аспекте говоря о лютеине следует отметить, что 
лютеина прошла высокие технологии производства с 
тщательной микронизацией и это намного повысило ее 
биодоступность, за счет увеличения степени раствори-
мости и повышения площади всасывания препарата.

Кроме того в плане биодоступности наиболее опти-
мальным считаются сублингвальный и вагинальный пути 
введения лекарств. Если при пероральном пути препарат 
подвергается метаболизму в печени, а при инъекцион-
ном введении пациент испытывает болезненность ( кро-
ме того необходим медперсонал для введения инъекции, 
опять же в месте инъекции возможно развитие абсцесса). 
В то время как сублингвальная лютеина повторяет физи-
ологические эффекты эндогенного прогестерона, кроме 
того достигается быстрый эффект и прямой транспорт в 
матку, исключая печеночный матаболизм.

При вагинальном пути введения лютеины достигает-
ся адресная доставка к матке, стабильный гормональный 
фон, отсутствие первичного прохождение через печень 
и возможность применения при патологии ЖКТ. Кроме 
того научные исследования показали, что при вагиналь-
ном пути введения концентрация прогестерона в эндоме-
трии достоверно выше чем при в/м введении.

Таким образом, на сегодняшний день лютеина явля-
ется гестагеном последнего поколения, инновационным, 
высокотехнологичным продуктом, 100% идентичным 
натуральному эндогенному прогестерону, безопасным, с 
отсутствием гепатотоксичного эффекта, эффективным – 
создающим высокие концентрации в органах-мишенях. 
И в настоящее время он зарегистрирован и в Казахстане.

Наиболее оптимальные схемы его применения: ин-
травагинально по 50-100мг 2 раза в день во II фазе м/ц в 
течении 3-6 месяцев или сублингвально по 50мг 3 раза в 
день во 2 фазе м/ц в течении 3-6 месяцев.

Помимо НЛФ к эндокринным факторам невынашива-
ния относится гиперандрогения. При этом в программе 
прегравидарной подготовки лечение проводится с уче-
том генеза ГА. При ГА надпочечникового генеза пато-
генетически обосновано назначение глюкокортикоидов 
(дексаметозона) в адекватной дозировке под контролем 
17-КС, с последующей стимуляцией овуляции клостил-
бегитом. 

При ГА смешанного и яичникового генеза лечение 
более длительное, начинается с нормализации обменно-
метаболических процессов, включая снижение веса (ди-
ета, физ.нагрузки), с учетом гиперинсулинемии показано 
назначение метформина. При сочетании с НЛФ – лютеи-
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на во II фазе м/ц; при повышенных уровнях 17-КС – дек-
саметазон в адекватных дозировках; при гиперпролакти-
немии парлодел или достинекс.

Важным этапом прегравидарной подготовки яв-
ляется восстановление морфо-функционального по-
тенциала эндометрия и устранение последствии вто-
ричных повреждений, коррекция метаболических на-
рушений, восстановление гемодинамики и активности 
рецепторного аппарата эндометрия.

С этих позиций в комплексе прегравидарной подго-
товки показаны физиотерапевтические методы (с 5-16 
день м/ц): электроимпульсная терапия, интерференци-
онные токи, магнитное поле низкой частоты, лазероте-
рапия, а также ИРТ.

Кроме того с целью коррекции метаболических на-
рушений показаны МТ, АО, омега-3 ПНЖК, вобэнзим; а 
также для восстановления гемодинамики НМГ, дезагре-
ганты (кардиомагнил, тромбоасс, фраксипарин).

Таким образом алгоритм прегравидарной подготов-
ки при эндокринном генезе невынашивания включает:

I. Нормализацию психо-эмоционального статуса 
с учетом индивидуально-типологических особенностей 
личности.

II. Гормональную терапию, с учетом генеза гормо-
нальных нарушений 

III. Восстановление морфофункционального потен-
циала, гемодинамики и активности рецепторного аппа-
рата эндометрия.
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