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Резюме. Изучена эффективность лечения невынаши-
вания беременности у женщин с исходными функ-
циональными гиперпролактинемиями. Выявлено, 
что при гиперпролактинемии и ее осложнении в 
виде недостаточности лютеиновой фазы тре-
буется клинически обоснованное назначение 
предгравидарной подготовки в виде препарата 
Достинекс. А в первом триместре беременности 
даже без клинических проявлений прерывания бе-
ременности необходимо в комплекс лечебных ме-
роприятий вводить Утрожестан. Предложенный 
лечебно-профилактический комплекс позволит 
значительно снизить число репродуктивных по-
терь у беременных с исходными функциональными 
гиперпролактинемиями.
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Актуальность работы. Гиперпролактине-
мия является биохимическим маркером гипо-
таламо-гипофизарной дисфункции. В общей 
популяции распространенность этого состоя-
ния составляет около 0,5% у женщин. Частота 
значительно возрастает до 20–30% у женщин 
с репродуктивными нарушениями. Гипер-
пролактинемия диагностируется у 15–20% 
женщин с вторичной аменореей или олигоме-
нореей; примерно у 30% из них отмечаются 
галакторея или бесплодие и у 70% — сочета-
ние галактореи и бесплодия [4]. 

Невынашивание беременности является 
одной из основных причин репродуктивных 
потерь и занимает ведущее место в структуре 
акушерской патологии. Уровень самопроиз-
вольного прерывания беременности в ранние 
сроки на протяжении последних десятиле-
тий остается стабильно высоким и достигает 
22,0–37,0% [2, 3, 5].

Исходная и некорригированная недоста-
точность лютеиновой фазы (НЛФ) менстру-
ального цикла в предгравидарный период, 
проявляющаяся недостаточной продукцией 
яичниками прогестерона, пролонгируется во 
время беременности и манифестирует в виде 
угрозы прерывания беременности. Согласно 
современным литературным данным, НЛФ 
наблюдается у 25,5–46,6% женщин с беспло-
дием и у 85,0% — с привычным невынашива-
нием беременности [1].

Среди многообразных причин НЛФ наибо-
лее распространенной и наименее изученной 
является проблема нарушения функции жел-
того тела вследствие гиперпролактинемии 
функционального и органического генеза. 
Повышенное содержание пролактина приво-
дит к угнетению репродуктивной функции на 
различных уровнях. Течение беременности на 
фоне исходной гиперпролактинемии, особен-
но при высокой активности низкомолекуляр-
ного пролактина, представляет высокий риск 
по самопроизвольному прерыванию беремен-
ности в первом триместре беременности. [5].

Целью нашего исследования стала раз-
работка и изучение клинической эффектив-
ности терапевтического комплекса лечения 
невынашивания беременности с исходными 
функциональными гиперпролактинемиями.

Материал и методы исследований. Под 
наблюдением находились 50 беременных 
женщин в сроке гестации 6–12 недель с диа-
гностированными до беременности гипер-
пролактинемиями функционального генеза, 
которым проводилось комплексное обследо-
вание и лечение до беременности, а также в 
1-м триместре беременности.

1 группу представляли 25 беременных 
женщин с гиперпролактинемией, у которых 
наступлению беременности предшествовал 
курс терапии гиперпролактинемии функци-
онального генеза препаратом Достинекс по 
стандартной схеме до восстановления мен-
струального цикла, нормализации показате-
лей пролактина и исчезновения типичных 
жалоб на нарушения менструального цикла 
(НМЦ), мастодинию и др. Женщинам этой 
группы проводился разработанный комплекс 
лечебных мероприятий по коррекции невына-
шивания беременности (витаминокомплексы, 
препараты магния, седативные препараты) и 
гормональная коррекция гестагенами строго 
по показаниям, согласно протоколам по не-
вынашиванию беременности).

2-я группа — 25 беременных, у которых 
наступлению беременности также предше-
ствовал курс терапии гиперпролактинемии 
препаратом Достинекс по стандартной схеме. 
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Однако без развития клиники угрозы преры-
вания беременности этим беременным прово-
дилась гормональная коррекция гестагенами 
в сроке беременности 5–12 недель. Вводился 
Утрожестан в дозе 200 мг в сутки.

Результаты и обсуждение. Возраст бере-
менных женщин в среднем составил 21,0±3,6 лет.

При проведении первичного гормонального 
обследования выявлены следующие данные: ко-
лебания общего уровня пролактина ПРЛ соста-
вили 16,4–29,6 нг/мл (норма — 4,8–23,3 нг/мл). 
У больных с гиперпролактинемией в подавля-
ющем большинстве отмечалось преобладание 
низкомолекулярных фракций ПРЛ.

При развитии угрожающего выкидыша та-
кие клинические симптомы, как боль внизу 
живота, кровянистые выделения из генита-
лий, а также УЗИ признаки деформации плод-
ного яйца за счет общего гипертонуса матки 
при сохраненных частоте сердцебиения (СБ+) и 
двигательной активности (ДА+) наблюдались 
в обеих клинических группах, но на фоне введе-
ния гестагенов наблюдалось всего 3 случая, что 
на 52% меньше, чем во 2 группе. Наиболее вы-
раженные, прогностически неблагоприятные 
симптомы, такие, как образование участков ре-
трохориальных гематом размерами 0,5–2,2 см, 
низкий уровень прогестерона с замедленными 
темпами прироста последнего, наблюдались 
в 1 группе, что потребовало увеличения дозы 
прогестерона с целью гормонального гемоста-
за и пролонгирования беременности.

Как видно из таблицы, самопроизвольным 
абортом завершилась беременность в 1 группе 
в 14 случаях (44%), тогда как подобная ситуация 
развилась во 2 группе лишь в 3 случаях (12%), 
что на 32% меньше, чем в предыдущей группе.

Несостоявшийся выкидыш наблюдался в 
1 группе в 4 случаях (16%), тогда как на фоне 
введения гестагенов (2 группа) это осложне-
ние наблюдалось лишь в 1 случае (4%), что на 

12% было ниже такового показателя 1 
группы. Случаев полного или неполного 
абортов во 2 группе не наблюдалось, а в 
первой группе в 3 случаях (12%) бере-
менность завершилась полным самопро-
извольным абортом и в 3 случаях — не-
полным (12%).

Выводы. При гиперпролактинемии 
и ее осложнении в виде НЛФ требуется 
клинически обоснованное назначение 
предгравидарной подготовки в виде 
препаратов агонистов дофамина (Дости-
некс). А в первом триместре беременно-

сти даже без клинических проявлений преры-
вания беременности необходимо в комплекс 
лечебных мероприятий вводить Утрожестан. 
Предложенный лечебно-профилактический 
комплекс позволит значительно снизить чис-
ло репродуктивных потерь у беременных с 
исходными функциональными гиперпролак-
тинемиями.
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OPTIMIZATION OF TREATMENT OF MISCARRIAGE IN 
WOMEN WITH BASELINE HYPERPROLACTINEMIA
Summary. The effectiveness of treatment the miscarriage 

of women with initial functional hyperprolactinemia 
was studied. It was revealed that hyperprolactinemia 
and its complications in the form of luteal phase 
insufficiency, clinically justified prescribing of 
pregravid preparation in the form of the drug Dostinex 
is required. And in the first trimester of pregnancy, 
even without clinical manifestations of abortion, it is 
necessary to introduce Utrozhestan into the complex 
of therapeutic measures. The proposed therapeutic 
and prophylactic complex will significantly reduce the 
number of reproductive losses of pregnant women with 
initial functional hyperprolactinemia.
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Таблица 1. Осложнения первого триместра бере-
менности у женщин с исходными функциональными 
гиперпролактинемиями

Осложнения первого триместра 
беременности 1 группа 2 группа

Угрожающий выкидыш 16 3
Самопроизвольный выкидыш               
(в сроке 5–12 недель) 11 3

Несостоявшийся выкидыш 4 1
Неполный аборт 3 0
Полный аборт 3 0
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