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Резюме. Преждевременные роды  — одна из са-
мых острых проблем современного акушерства. 
Несмотря на все разработки мировых медицинских 
сообществ, частота этой патологии не снижает-
ся. Уделяя внимание терапии преждевременных 
родов, акушеры-гинекологи, прежде всего, стара-
ются своевременно проводить профилактику и 
лечить их угрозу. В данной работе проведен анализ 
эффективности комбинированного применения 
сублингвальной и вагинальной форм микронизи-
рованного прогестерона в комплексной терапии 
угрозы преждевременных родов. Использование 
комбинированных форм микронизированного про-
гестерона и препаратов магния в период выражен-
ной клинической симптоматики угрозы преждев-
ременных родов позволяет получить максимально 
быстрый терапевтический эффект и предотвра-
тить дальнейшее прогрессирование структурных 
изменений со стороны шейки матки.

Ключевые слова: преждевременные роды, микрони-
зированный прогестерон, магний

Актуальность. Преждевременные роды — 
одна из самых острых проблем современного 
акушерства. Несмотря на все разработки ми-
ровых медицинских сообществ, частота этой 
патологии не снижается и составляет 6–12% 
в разных странах. Ежегодно в мире частота 
смертности среди таких новорожденных в 
30 раз превышает этот показатель для доно-
шенных новорожденных. При этом около 50% 
недоношенных детей остаются глубокими 
инвалидами [4, 5]. Уделяя внимание терапии 
преждевременных родов, акушеры-гинеко-
логи, прежде всего, стараются своевременно 
проводить профилактику и лечить их угрозу. 
В реализации данной патологии принимает 
участие ряд факторов: инфекционно-воспа-
лительный процесс, плацентарная дисфунк-
ция, истмико-цервикальная недостаточность, 
тромбофилии, иммунные реакции, экстраге-
нитальная патология, нейроэндокринные на-
рушения, большинство из которых сопрово-
ждаются прогестероновой недостаточностью 
[2]. Согласно последним данным, прогестерон 
подавляет экспрессию генов, отвечающих за 
сократительную активность миометрия, и 
активирует гены, участвующие в синтезе ок-
сида азота — мощного эндогенного миорелак-
санта. Кроме того, прогестерон препятствует 

преждевременному сокращению шейки мат-
ки и блокирует образование в миометрии 
межклеточных контактов, необходимых для 
обеспечения полноценных скоординирован-
ных сокращений. Прогестерону свойственно 
мощное нейропротективное действие, прояв-
ляющееся системной противовоспалительной 
активностью, он является антагонистом про-
стагландина F2α [1, 3]. Микронизированный 
прогестерон, синтезированный из раститель-
ного сырья, является экзогенным аналогом 
гормона желтого тела, который полностью 
идентичен натуральному и имеет все его 
свойства. В процессе микронизации неболь-
шие кристаллы синтезированного прогесте-
рона добавляются к длинным цепям жирных 
кислот, что улучшает абсорбцию и биодоступ-
ность прогестерона за счет увеличения пло-
щади поверхности и контакта со слизистыми 
оболочками. На сегодняшний день оптималь-
ной является следующая комбинация различ-
ных форм введения прогестерона: лечение 
в остром периоде целесообразно начинать 
с сублингвальной формы, а после регресса 
клинической симптоматики стоит перевести 
пациентку на вагинальную форму. Однако, не-
смотря на доказанную рядом клинических ис-
следований высокую эффективность терапии 
угрозы преждевременных родов препаратами 
прогестерона, вопрос о назначении препара-
тов микронизированного прогестерона, оп-
тимальной формы его введения и продолжи-
тельности лечения остается дискутабельной.

Целью работы явилось изучение эффек-
тивности комбинированного применения 
сублингвальной и вагинальной форм микро-
низированного прогестерона в комплексной 
терапии угрозы преждевременных родов.

Материал и методы исследования. Под 
наблюдением находились 28 пациенток с 
угрозой преждевременных родов в сроке бе-
ременности 23–32 недели. Отбор пациенток 
для исследования проводили по следующим 
критериям:боли ноющего или тянущего ха-
рактера внизу живота и пояснице, скудные 
«мажущие» выделения из половых путей, по-
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вышенный тонус матки по данным УЗИ, дли-
на шейки матки менее 2 см, снижение уровня 
прогестерона в плазме крови. Все пациентки 
были распределены на 2 равные группы. Пер-
вую (I) группу составили 14 беременных, ко-
торые в течение первых двух суток получали 
следующее лечение: токолитическую тера-
пию симпатомиметиками, комбинированную 
гормональную терапию  — сублингвально 
микронизированный прогестерон 100 мг 
каждые 6 часов и вместе с третьим приемом 
сублингвальной формы беременным вводи-
ли вагинальную форму микронизированного 
прогестерона  — 100 мг. На 4–7 сутки бере-
менные получали следующее лечение: токо-
литическую терапию комбинированным пре-
паратом магния лактатадигидрата (470 мг) и 
пиридоксина гидрохлорида (5 мг) по 2 таблет-
ки 3 раза в сутки, гормональную терапию  — 
вагинальную форму микронизированного 
прогестерона — 100 мг 2 раза в сутки. Все дни 
лечения пациентки получали спазмолитиче-
скую терапию — ректальные свечи с папаве-
рином 40 мг при наличии болевых ощущений. 
Вторую (II) группу составили 14 беременных, 
которые в течение первых двух суток полу-
чали следующее лечение: токолитическую 
терапию симпатомиметиками, гормональную 
терапию  — раствор масляного прогестерона 
2,5% — 2 мл внутримышечно один раз в сутки. 
На 4–7 сутки беременные получали следующее 
лечение: токолитическую терапию комбини-
рованным препаратом магния лактатадиги-
драта (470 мг) и пиридоксина гидрохлорида 
(5 мг) по 2 таблетки 3 раза в сутки, гормо-
нальную терапию  — раствор масляного про-
гестерона 2,5% — 2мл внутримышечно 1 раз 
в сутки. Все дни лечения пациентки получали 
спазмолитическую терапию  — ректальные 
свечи с папаверином 40 мг при наличии бо-
левых ощущений. Все пациентки обеих групп 
получали профилактику респираторного дис-
тресс синдрома плода — 24 мг дексаметазона 
внутримышечно. Отмену гормональных пре-
паратов прогестерона проводили с 8-го дня 
постепенно, под контролем УЗИ матки и субъ-
ективных ощущений беременной. В случае 
выявления укорочения шейки матки до 2 см 
и меньше было рекомендовано беременным I 
группы продолжить прием вагинальной фор-
мы микронизированного прогестерона (50–
100 мг 2 раза в сутки) до 34 недель беременно-
сти с последующим постепенным снижением 
дозы и отменой препарата. В ходе исследова-
ния изучали следующие параметры: жалобы 
пациентки, особенности гинекологического и 
акушерского анамнезов, лабораторные пока-

затели (общий анализ крови с лейкоцитарной 
формулой, общий анализ мочи, уровень проге-
стерона в плазме крови, уровни аспартатами-
нотрансферазы иаланинаминотрансферазы, 
общего билирубина, общего белка, коагуло-
грамма, вагинальный мазок на микрофлору), 
ультразвуковые показатели (длина шейки 
матки, состояние внутреннего зева, тонус ми-
ометрия), особенности течения родов и после-
родового периода (способ родоразрешения, 
срок родоразрешения, осложнения в родах, 
оценка новорожденного по шкале Апгар, ос-
ложнения у новорожденного).

Результаты исследования представлены 
как среднестатистические. Достоверность раз-
ницы полученных результатов определяли по 
t-критерию Стьюдента. Статистическую обра-
ботку полученных результатов проводили с 
помощью офисных программ «Microsoft Excel» с 
использованием основных статистических ме-
тодов расчета. Во время проведения тестов от 
всех участниц исследования получено инфор-
мированное согласие и предприняты все меры 
для обеспечения анонимности пациенток.

Результаты и обсуждение. Группы бере-
менных были репрезентативными по возра-
сту, месту жительства, социальному статусу, 
состоянию соматического здоровья и парите-
ту. Достоверной разницы в частоте преждев-
ременных родов в анамнезе в обеих группах 
исследования не выявлено. Во время госпита-
лизации практически все беременные в обеих 
группах исследования жаловались на ноющие 
и тянущие боли внизу живота и/или в поясни-
це. В I группе «мажущие» выделения из поло-
вых путей наблюдали 35% беременных. Во ІІ 
группе беременных этот показатель достовер-
но не отличался и составил 41%. В процессе 
лечения наблюдался быстрый регресс клини-
ческой симптоматики в I группе пациенток: к 
3-м суткамлечения болевые ощущения отме-
чали 33,1% женщин, тогда как во II группе этот 
показатель был достоверно выше (р< 0,01) и 
составил 65,2%. На 5-е сутки терапии клини-
ческая симптоматика сохранялась у 7% бере-
менных I группы и у 25% пациенток II группы. 
На 7-е сутки лечения жалобы у пациенток обе-
их групп отсутствовали. Воспалительные из-
менения по результатам общего анализа кро-
ви отсутствовали у беременных обеих групп 
исследования, значение абсолютного количе-
ства лейкоцитов на уровне 12×109/л считали 
верхним пределом нормы для II–III триме-
стров беременности. Также по данным обще-
го анализа мочи не наблюдалось проявлений 
воспаления мочевой системы. У 9% пациенток 
I группы и у 15% пациенток II группы был ди-
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агностирован кандидозный кольпит, им была 
назначена местная интравагинальная анти-
микотическая терапия, которая не совпадала 
по времени с вагинальным введением проге-
стерона. Средняя концентрация прогестерона 
на момент госпитализации в обеих группах 
исследования не имела достоверных разли-
чий. Уровни прогестерона во II группе на 3-е 
сутки лечения имели меньший прирост, чем 
в I группе, однако на 5–7-е сутки лечения 
именно во II группе мы фиксировали более 
высокие уровни концентрации прогестерона 
в плазме крови. При проведении биохимиче-
ского исследования и коагулограммы крови 
в обеих группах пациенток находились в пре-
делах референтных значений, а, следователь-
но, можно утверждать, что нарушения функ-
ции печени отсутствовали у всех беременных 
обеих групп наблюдения. Во время госпита-
лизации всем беременным было выполнено 
УЗИ матки с проведением интравагиналь-
ной цервикометрии, по результатам которой 
было сформировано три условных диапазона. 
Длина шейки матки свыше 25 мм и закрытый 
внутренний зев свидетельствовали об отсут-
ствии органических изменений со стороны 
шейки матки. В І группе у 53% пациенток дли-
на шейки матки была меньше 25 мм, у 87% па-
циенток внутреннийзев было закрытым или 
его диаметр был меньше 3 мм. Во II группе эти 
показатели не имели достоверных различий 
и составили 47% и 89% соответственно. Ги-
пертонус матки по данным УЗИ наблюдался 
у 100% пациенток обеих групп. Результаты 
наружного и внутреннего акушерского иссле-
дования у пациенток обеих групп во время го-
спитализации полностью совпадали с резуль-
татами УЗИ и характером жалоб беременных. 
Основными УЗИ признаками эффективности 
проводимой терапии считали отсутствие 
прогрессирования укорочения шейки матки 
и исчезновение гипертонуса матки. На тре-
тьи сутки у 18% пациенток I группы длина 
шейки матки увеличилась до 2,5 см, а во II 
группе эти показатели были несколько хуже: 
у 24% длина шейки матки составляла менее 
2 см. Высокую эффективность и быстрый 
эффект лечения в I группе можно объяснить 
уникальным свойством именно вагинальной 
формы микронизированного прогестерона 
накапливаться непосредственно в тканях, 
противодействовать сокращению матки и со-
хранять структуру шейки матки. Темпы вос-
становления нормального тонуса миометрия 
в I группе также были быстрее, чем во II. Во 
время дальнейшего наблюдения было уста-
новлено, что у 88% пациенток I группы прои-

зошли роды в сроке 37 недель и позже. Из них 
15% беременных были родоразрешены путем 
операции кесарева сечения в связи с дистрес-
сом плода в родах (7%), преждевременной от-
слойкой нормально расположенной плаценты 
(3%), дистоцией шейки матки в родах (5%). 
Преждевременный разрыв плодных оболочек 
наблюдался в 19% случаев. Во II группе роды в 
сроке доношенной беременности произошли 
у 55% пациенток, родоразрешение путем опе-
рации кесарева сечения имело место у 11% 
пациенток в связи с дистрессом плода в родах. 
Преждевременный разрыв плодных оболочек 
наблюдался у 24% пациенток. По шкале Ап-
гар новорожденные матерей I группы имели 
оценку 6,5±1,7 баллов (7,5±1,5 балла), II груп-
пы  — 6,1±1,9 баллов (7,0±1,8 баллов). Преж-
девременные самостоятельные роды в I груп-
пе наблюдались у 13,4% пациенток в сроках 
32–36 недель, новорожденные были оценены 
по шкале Апгарна 5,0±1,0 баллов (6,0±1,0 бал-
лов). Во II группе преждевременные роды на-
блюдались достоверно чаще (p<0,05), у 43% 
пациенток  — в сроках 30–36 недель, у 28% 
женщин — самостоятельные роды, в 2 случа-
ях было выполнено кесарево сечение в связи 
с преждевременной отслойкой нормально 
расположенной плаценты. Новорожденные 
были оценены по шкале Апгар на 4,0±1,0 
баллов (6,0±1,0 баллов). Полученные резуль-
таты указывают на лучшие перинатальные 
перспективы у пациенток, получавших ком-
бинированную терапию угрозы преждевре-
менных родов в форме сублингвального и 
вагинального микронизированного проге-
стерона по сравнению с беременными, кото-
рые получали внутримышечные инъекции 
2,5% масляного раствора прогестерона. По-
бочные эффекты и осложнения терапии при 
наблюдении за обеими группами исследова-
ния не наблюдались.

Выводы. Использование комбинирован-
ных форммикронизированного прогестерона 
и препаратов магния в период выраженной 
клинической симптоматики угрозы преждев-
ременных родов позволяет получить макси-
мально быстрый терапевтический эффект 
и предотвратить дальнейшее прогрессиро-
вание структурных изменений со стороны 
шейки матки. Применение вагинальной фор-
мы микронизированного прогестерона в те-
рапии угрозы преждевременных родов и как 
средства вторичной профилактики преждев-
ременных родов у пациенток с укороченной 
шейкой матки (менее 2 см) достоверно умень-
шает частоту преждевременных родов и улуч-
шает перинатальные последствия.
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THERAPEUTIC EFFECT WHEN USING THE COMBINED 
FORMS OF MICRONIZED PROGESTERONE IN THE 
TREATMENT OF THREAT OF PRETERM BIRTH
Summary. Premature birth is one of the most acute problems 

of modern obstetrics. Despite all the developments 
of the world medical community, the frequency of 
this pathology is not reduced. Paying attention to 
the treatment of premature birth, obstetricians and 
gynecologists, first of all, try to timely prevent and 
treat their threat. This paper analyzes the effectiveness 
of the combined use of sublingual and vaginal forms 
of micronized progesterone in the treatment of the 
threat of preterm birth. The use of combined forms of 
micronized progesterone and magnesium preparations 
during the period of severe clinical symptoms of the 
threat of premature birth allows obtaining the fastest 
therapeutic effect and preventing further progression 
of structural changes in the cervix.

Key words: premature birth, micronized progesterone, 
magnesium
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