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Резюме: У дослідженні представлені результати ефективності парентерального застосування 2,5% масля-
ного розчину прогестерону в етилолеаті при невиношуванні вагітності у жінок з лікованим ендокринним 
безпліддям. Вагітним призначали засіб прогестерону вагітним при діагностиці гіпопрогестеронемії та 
співвідношенні естрадіол/прогестерон не менше 1,5. Показано, що внутрішньом’язові ін’єкції є надійним 
методом досягнення необхідного рівня прогестерону в крові вагітних за даними лабораторних показників 
та тестів функціональної діагностики. У результаті проведеного лікування частота невиношування вагіт-
ності ендокринного ґенезу знизилась у 7,5 разів. 
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Вступ. Питання невиношування вагітності 
у жінок з ендокринним безпліддям в анамне-
зі продовжують зберігати свою актуальність і 
статус найбільш пріоритетних напрямків су-
часного акушерства у зв’язку зі стабільно ви-
сокою частотою у світовій популяції та знач-
ною поширеністю несприятливих наслідків 
вагітності для матері та новонародженого. 
Приблизно 10–15% усіх перших вагітностей 
потерпає невдачу, при цьому більшість пере-
ривань припадає на І триместр5. 

Уже з моменту запліднення починає реалі-
зуватися жорстко детермінована генетична 
програма розвитку ембріона. Переривання 
вагітності на ранніх термінах (до 2-3 тижня 
гестації) спрямоване на елімінацію заплід-
нених яйцеклітин з генетичними аномалія-
ми. Генетично запрограмовані на чітку послі-
довність формоутворення яйцеклітина, мо-
рула і бластоциста не мають захисних реак-
цій і невиношування вагітності в ранні тер-
міни буде зумовлено або порушенням гене-
тичної програми розвитку ембріона, або по-
рушеннями в репродуктивній системі жінки. 
Останні призводять до зниження функції 
жовтого тіла і порушення дозрівання ендо-
метрію, наслідком чого є неповноцінна ім-
плантація. Аборт на ранніх термінах вагітно-
сті у результаті неповноцінної імплантації 
трапляється не завжди. Неповноцінна пере-
будова спіральних артерій ендоваскулярним 
трофобластом призводить до розвитку дис-
функції плаценти, затримки росту плода, 

гестозів. Тільки з 8-го тижня гестації почи-
нають реалізуватися аутоімунні порушення9. 

Резульатти досліджень, проведених 
L. Nylund et al.10 показали, що при повноцін-
ній функції гранульозних лютеоцитів в ен-
дометрії переважають крупні децидуальні 
клітини і рівень прогестерону (Пг) при 7–12 
тижнях вагітності складає 67,3±12,6 нмоль/л. 
У жінок з гіпофункцією жовтого тіла об’єм 
гранульозних лютеоцитів значно менший, 
вміст Пг склав 48,9±6,8 нмоль/л, що супро-
воджувалось вираженим відставанням деци-
дуалізації у вишкребах ендометрію після 
раннього аборту. Це підтверджує наявність 
достовірних кореляційних зв’язків між об’є-
мом гранульозних лютеоцитів, кількістю ви-
соко диференційованих децидуальних клітин 
та рівнем Пг у плазмі крові. При вивченні 
плаценти таких жінок виявляється нерівно-
мірний розподіл або повна відсутність син-
цитіотрофобласта в дрібних гіпоплазованих 
ворсинах. Якщо кількість змінених ворсин 
менше 5-15%, то вагітність може розвиватися 
без виражених відхилень, якщо 16–18% – 
загрозливий аборт, але можна розраховувати 
на позитивний ефект терапії, 30% патологіч-
них ворсин – вагітність не зберігається. 
Встановлено, що ранні, критичні стадії про-
цесу імплантації протікають успішніше за 
умов захисту від надмірного впливу естроге-
нів, оскільки інвазія рецептивного ендомет-
рію трофобластом і наступна взаємодія емб-
ріона з материнським організмом затрудню-
ються в умовах інтенсивного росту ендомет-
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рію як неминучого результату підвищеної 
естрогенної активності. Таким чином, меха-
нізми інактивації естрогенів відіграють клю-
чову роль в забезпеченні дії Пг на процеси 
імплантації. 

Пг викликає децидуальні перетворення ен-
дометрію і готує його до імплантації, сприяє 
росту та розвитку міометрію, його васкуляри-
зації, підтримує міометрій в стані спокою 
шляхом нейтралізації дії окситоцину, зни-
ження синтезу простагландинів. Пг інгібує 
опосередковану через Т-лімфоцити реакцію 
відторгнення ембріона. Рецептори до Пг є на 
всіх клітинах строми ендометрію: фіброблас-
тах, лімфоцитах. Таким чином, Пг безпосе-
редньо впливає на диференціацію ендомет-
рію в децидуальну тканину. Крім того, Пг 
стимулює вироблення факторів росту, цито-
кінів. Вважається, що на відміну від Пг ест-
рогени впливають на імплантацію опосеред-
ковано3. 

На сьогоднішній день відомий вплив Пг на 
ембріоґенез мозку (нейроґенез), що дозволяє 
говорити про нейропротекторний ефект ендо-
генного Пг. Із цих позицій велику зацікавле-
ність викликає можлива роль Пг в забезпе-
ченні стійкості центральної нервової системи 
(ЦНС) внутрішньоутробного пацієнта до гі-
поксії як під час вагітності, так і в процесі 
пологів. Пг зменшує церебральний набряк 
(вазогенний і цитотоксичний), нормалізує 
ауторегуляцію води в мозковій тканині, бло-
кує запальний каскад і синтез прозапальних 
цитокінів у відповідь на нейротравму, змен-
шує вільнорадикальне і ліпідне окислення та 
вираженість апоптозу. Результати дослід-
ження адаптації новонароджених продемон-
стрували мінімальну кількість випадків гі-
поксично-ішемічної енцефалопатії серед но-
вонароджених від матерів, які отримували 
гормонотерапію, що дозволяє твердити про 
нейропротекторний ефект Пг на внутрішньо-
утробну дитину5. 

Таким чином, поєднання анксіолітичного 
ефекту Пг, що забезпечує гестаційну адапта-
цію ЦНС матері з його нейропротекторною 
дією на ЦНС плода, дозволяє зробити висно-
вок про можливість урахування вказаних 
ефектів при проведенні гестаційної фарма-
котерапії (ФТ). Із тих позицій гормонотерапія 
Пг є патогенетично обґрунтованою в ранні 
терміни вагітності. 

У дослідженні Т.В. Куріліної1 продемонст-
ровано, що у новонароджених, матері яких 
отримували гестагенні засоби в комплексі 
зберігаючої ФТ, порівняно з традиційною то-
колітичною ФТ, у перші дні життя спостері-
галась певна дисфункція глутатіонової сис-

теми, однак, отримані в цій групі дані мемб-
ранодеструктивних процесів найбільше по-
дібні до показників немовлят, народжених 
здоровими матерями. На 7-10-ий день у цих 
дітей відбувалось включення механізмів 
компенсації гомеостатичних зсувів на відмі-
ну від дітей, матері яких не отримували ко-
рекції гормонального балансу на початку ва-
гітності. 

Глибоке знання фармакокінетичних влас-
тивостей прогестагенів необхідне для прави-
льної оцінки ефективності різних лікових 
форм і очікуваного клінічного результату від 
їх застосування. Доза, форма випуску, шлях 
введення і носій активної речовини вплива-
ють на фармакокінетику і, в кінцевому ре-
зультаті, на клінічний ефект. 

Внутрішньом’язові ін’єкції залишаються 
найбільш надійним методом досягнення не-
обхідного рівня Пг. S. Nillіus et al.7 встанови-
ли, що при внутрішньом’язовій ін’єкції мас-
ляного розчину Пг в дозі 25 мг у сироватці 
крові створюється концентрація, аналогічна 
середнім значенням у лютеїновій фазі нор-
мального менструального циклу. Пікові си-
роваткові рівні Пг при пероральному вве-
денні складають 30% від аналогічних зна-
чень при внутрішньом’язовому введенні ме-
дикампенту8. 

Останнє обумовлює актуальність подаль-
шого дослідження результатів парентераль-
ного застосування Пг у перинатальній меди-
цині. 

Мета дослідження – вивчення ефектив-
ності парентерального застосування Пг при 
лікуванні невиношування вагітності у жінок 
з ендокринним безпліддям в анамнезі. 

Матеріали та методи дослідження. Під 
спостереженням перебувало 174 вагітних жі-
нок, із них 124 – з невиношуванням ендок-
ринного ґенезу. До 1-ої групи увійшли 57 жі-
нок із синдромом полікістозних яєчників 
(СПКЯ), вагітність у них велась згідно з чин-
ними нормативними документами. До 2-ої – 
67 жінок із СПКЯ, лікування яких проводи-
ли ін’єкційною формою Пг. Контрольну групу 
склали 50 вагітних здорових жінок. Усі паці-
єнтки 1-ої та 2-ої груп обстежені на урогені-
тальні інфекції. Визначення естрадіолу (Е2), 
естріолу (Е3), Пг, тестостерону вільного 
(Тсвіл.), тестостерону загального (Тсзаг.), секс-
стероїдзв’язуючого глобуліну (ССЗГ), дегід-
роепіандростерону (ДЕА), пролактину (Прл), 
індексу вільних андрогенів (ІВА) та кортизо-
лу (К), антимюллерівського гормону (АМГ) 
проводилось електрохемілюмінісцентним 
імуноаналізом «ECLIA» та імуноферментним 
методом із використанням стандартних на-
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борів фірми «Immunotech». Ультразвукове 
дослідження та допплерометрію проводили 
на ультразвуковому апараті Aloka SSD-2000. 
Визначали індекс резистентності (РІ), пуль-
саційний індекс (ПІ), систоло-діастолічне 
співвідношення (СДС) у маткових і спіраль-
них артеріях та судинах трофобласту. Ста-
тистичну обробку отриманих даних проводи-
ли за допомогою стандартних методів описо-
вої та категоріальної статистики (С. Гланц, 
1999) та пакету сертифікованих програм Sta-
tistica 8.0 (Statsоft Inc., США). 

Показаннями до призначення Пг було не 
лише діагностоване зниження його вмісту у 
периферичній крові, але й співвідношення 
Е2/Пг не менше 1,5, що свідчить про дисба-
ланс гормональної продукції. При менших 
значеннях індексу Е2/Пг призначення геста-
генів не доцільне, через те, що надмір гормо-
нів викликає зміни системи гемостазу з роз-
витком тромбофілії, що може поглиблювати 
загрозу переривання вагітності та відшару-
вання хоріона6. Надмір Пг гальмує вироб-
лення β-субодиниці хоріонічного гонадотро-
піну трофобластом, що в подальшому прояв-
ляється розвитком дисфункції плаценти4. 

При виборі медикаменту керувались його 
максимальною схожістю з ендогенним гор-
моном жовтого тіла. Перевагу віддали саме 
ін’єкційному введенню натурального Пг Ін-
жеста®, оскільки такий шлях введення за-
безпечує: швидку дію і 100% біодоступність 
активної лікарської речовини; відсутність 
впливу травних ферментів, що має місце при 
пероральному застосуванні Пг; ефективність 
при наявності кров’янистих виділень. 

До того ж, слід наголосити на економічній 
доступності лікарського засобу (ЛЗ) Інжеста®. 

Вводили ЛЗ Інжеста® (2,5% розчин прогес-
терону в етилолеаті, ПАО «Фармак», Украї-
на) по 1 мл щодня або через день відповідно 
до вмісту Пг в сироватці крові жінки та да-
них базальної температури. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Проаналізувавши особливості перебі-
гу І триместру (табл. 1), констатуємо факт, 
що у контрольній групі вагітність протікала з 
ускладненнями лише у 4,0% жінок, у 2-ій 
групі – 15,0%, у 1-ій – у 94,7% (рис. 1), що з 
великою достовірністю відрізняється від ви-
ще згаданих груп (р<0,0001). 

 
Таблиця 1. Особливості перебігу І триместру вагітності у жінок з СПКЯ, абс. ч. (%) 
 

Характеристика  
ускладнень 

Контрольна група, % 
(n=50) 

І група, % 
(n=57) 

ІІ група, % 
(n=67) 

Загрозливий аборт – 39 (68,4) 5 (7,5) 
Самовільний аборт – 8 (14,0) 1 (1,5) 
Припинення розвитку ембріона – 7 (12,3) 1 (1,5) 
Ранній гестоз 2 (4,0) 6 (10,5) 3 (4,5) 
Гестаційний діабет – 2 (3,5) – 
 

4%
15%

94,70%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Контрольна
група

2-а група 1-а група

Рис. 1. Частота ускладнень І триместру ва-
 гітності 
 

Результати аналізу структури репродукти-
вних втрат (табл. 2) у жінок із СПКЯ показа-
ли, що переважна їх більшість відбулась до 8 
тижнів вагітності, найменша кількість у тер-
міні гестації 9-12 тижнів (р<0,05). У жінок, 
які отримували ЛЗ Пг у 1 випадку (1,5%) ві-
дбувся самовільний аборт у терміні 5-6 тиж-
нів і в 1 (1,5%) – в терміні 7-8 тижнів вагітно-
сті було діагностовано припинення розвитку 
ембріона. Нами виявлена кореляційна зале-
жність між станом здоров’я жінок з СПКЯ до 
вагітності та частотою репродуктивних втрат 
у І триместрі: r=0,63 (p<0,05). 

Таблиця 2. Структура репродуктивних втрат у жінок з СПКЯ 
 

Термін вагітності 
(тижні) 

І група (n=15) ІІ група (n=2) 
абс. % абс. % 

до 8 8 53,3 2 100 
9-12 2 13,3* 0 0 

13-20 5 33,3 0 0 
Примітка:  * – відмінність достовірна відносно терміну вагітності до 8 тижнів, p<0,05. 
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Нами вивчений гормональний профіль 
вагітності у жінок із СПКЯ у 7-8 та 11-12 

тижнів вагітності (табл. 3, 4). 

 
Таблиця 3. Гормональна характеристика жінок із СПКЯ у 7-8 тижнів вагітності, М±m 
 

Показник 
Групи жінок 

І 
(n=57) 

ІІ 
(n=67) 

контрольна 
(n=50) 

Прл, нг/мл 48,78±5,36** 

p< 0,01 
28,30±2,31* 

p < 0,05 23,70±2,70 

ПЛ, нмоль/л 4,67±0,47** 

р<0,05 
7,07±0,78 

р<0,05 7,61±1,22 

Е2, нмоль/л 2,13±0,68** 

р<0,05 
4,03±0,52* 

р<0,05 4,00±0,34 

Е3, нмоль/л 1,09±0,03** 

р<0,01 
1,23±0,33* 

р<0,05 1,32±0,07 

Пг, нмоль/л 43,37±5,97** 

р<0,05 
67,07±9,61* 

р<0,05 66,33±7,23 

ДЕА, нг/мл 1141,0±171,80 1107,0±232,47 1050,0±241,51 
Тсзаг., нмоль/л 1,40±0,14 1,38±0,40 1,30±0,33 
Твіл., пг/мл 14,07±0,56** 

р<0,001 
1,73±0,16* 

р<0,01 1,31±0,04 

ССЗГ, нмоль/л 200,91±38,17** 
p<0,05 302,5±33,22 303,11±49,80 

ІВА 0,70±0,08** 
p < 0,05 0,46±0,05 0,39±0,05 

К, нмоль/л 278,90±78,09 236,07±28,33 221,00±50,83 
Примітка: * – відмінність достовірна відносно 1-ої групи; ** –відмінність достовірна відносно контрольної групи. 
 
Таблиця 4. Гормональна характеристика жінок із СПКЯ у 11-12 тижнів вагітності, М±m 
 

Показник 
Групи жінок 

І 
(n=57) 

ІІ 
(n=67) 

контрольна 
(n=50) 

Прл, нг/мл 70,30±6,07** 

p<0,01 
40,90±4,91* 

p<0,05 38,17±4,19 
ПЛ, нмоль/л 27,10±2,98 35,30±6,00 33,25±3,99 
Е2, нмоль/л 6,45±0,83** 

р<0,01 8,97±0,99* 9,78±1,26 

Е3, нмоль/л 2,71±0,33** 

р<0,01 
4,37±0,52* 

р<0,05 4,23±0,96 

Пг, нмоль/л 62,32±9,35** 

р<0,01 
87,76±10,16* 

р<0,05 98,41±10,57 
ДЕА, нг/мл 1085,00±141,05 979,07±146,86 986,07±167,63 
Тсзаг., нмоль/л 1,56±0,45 1,66±0,19 1,65±0,18 
Тсвіл., пг/мл 4,01±0,64** 

р<0,05 
1,97±0,27* 

р<0,05 1,86±0,18 

ССЗГ, нмоль/л 231,17±27,74** 
p<0,05 

322,2±35,44* 

р<0,05 322,09±54,76 
ІВА 0,67±0,12 0,52±0,07 0,51±0,08 
К, нмоль/л 401,47±56,14** 

р<0,05 368,01±40,48 336,78±34,03 

АМГ, нг/мл 8,34±1,42** 

р<0,05 
4,46±0,30*/** 

р<0,05 2,17±0,28 
Примітка:  * – відмінність достовірна відносно 1-ої групи; ** – відмінність достовірна відносно контрольної групи. 

 
Результати проведених досліджень демонс-

трують прогресивне зростання у сироватці 
крові жінок всіх обстежуваних груп Прл, ПЛ, 
Е2,  Е3, Пг, ДЕА, К, Тсзаг., CCЗГ (р<0,05) зі 
збільшенням терміну вагітності. Проте, кон-
центрація Тсвіл. та ІВА не залежали від тер-
міну вагітності (р>0,05). У терміні 7-8 тижнів 

у жінок із СПКЯ 2-ої групи вміст жодного 
гормону не відрізнявся від контрольної гру-
пи, тоді як у 1-ій групі ПЛ, Е2, Е3, Пг, Тсвіл., 
ІВА, CCЗГ були відмінними від групи конт-
ролю. Концентрації у сироватці крові ДЕА і 
К  не мали відмінностей між групами, що 
свідчить про нормальну адаптацію до вагіт-
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ності у І триместрі надниркових залоз жінок 
із СПКЯ незалежно від лікувальної тактики. 
Порівнюючи вміст досліджуваних показників 
у жінок із СПКЯ, слід зазначити достовірну 
різницю в концентраціях у сироватці крові 
ПЛ, Е2, Е3, Пг, Тсвіл. у пацієнток 1-ої та 2-ої 
груп. 

Ситуація змінюється в 11-12 тижнів вагіт-
ності. Гормональний профіль у жінок із 
СПКЯ, які із залученням парентерального 
Пг отримали лікування у І триместрі вагіт-
ності за жодним із показників, що визнача-
лися, не відрізнявся від контрольної групи, 
на відміну від жінок 1-ої групи (рис. 2). Крім 
того вміст Е2, Е3, Тсвіл., CCЗГ достовірно 
(р<0,05) відрізнявся у жінок 1-ої та 2-ої груп. 
Щодо андрогенів, то лише Тсвіл. характеризу-
ється відмінністю (р<0,05), причому у 1-ій 
групі його вміст виходить за межі референт-
них значень. 

66,33
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67,07
87,76

62,32

98,41

0
20
40
60
80

100
120

7-8 11-12

2-а група 1-а група Контрольна група
тижні

Рис. 2. Вміст прогестерону у крові обстежу-
 ваних жінок 

 
Слід зазначити, що АМГ, який був підви-

щеним до вагітності у жінок 2-ої групи, що є 
типовим для СПКЯ, залишається у сироватці 
крові вагітних на рівні понад фізіологічне 

значення (р<0,05), але все ж майже вдвічі 
менший, ніж у 1-ій групі (р<0,05). 

Нами досліджено, що одноразове виявлен-
ня концентрації Пг менше 19,2 нмоль/л у пе-
ріод до завершення 8-го тижня вагітності доз-
воляє прогнозувати аборт у 81,0% випадків. 
При вагітності на більш пізніх термінах пог-
ранична величина для прогнозування не-
правильного розвитку вагітності становить 
64 нмоль/л. Концентрація Пг більше 
140 нмоль/л вказує на правильний розвиток 
вагітності. У жінок, в яких відбувся аборт, 
середня концентрація Пг складала 
38,27±4,97 нмоль/л і у жодної не перевищу-
вала 62 нмоль/л. Отже, достатній рівень Пг є 
важливим фактором, який визначає неуск-
ладнений розвиток ембріона у жінок із 
СПКЯ. Концентрація Пг у сироватці крові 
менше 45 нмоль/л значною мірою віщувала 
нежиттєздатну вагітність в обстежуваних жі-
нок (88,6% чутливість; 87,5% специфічність). 

Під час вагітності кровообіг через дітород-
ний орган піддається значним змінам. Кро-
воплин при високому тиску і малому об’ємі 
перетворюється у кровообіг із низьким тис-
ком і великим об’ємом. Наприклад, на 5-му 
тижні вагітності через матку протікає 77 мл 
крові за 1 хвилину, а на 10-му – кровоплин 
зростає більше, ніж у 2 рази. Зміни кровообі-
гу переслідують одну принципову мету – за-
безпечення киснем і відповідними поживни-
ми речовинами, необхідними для розвитку 
вагітності. Результати дослідження за мето-
дикою Допплера, починаючи з 10-го тижня, 
вказують на очевидне зниження РІ і ПІ, при 
тому незначно знижується показник CДC. 

Проаналізовано кровообіг у маткових, спі-
ральних артеріях і судинах, які містяться 
безпосередньо під трофобластом до- та після 
проведеного лікування у 30 вагітних із 
СПКЯ 1-ої та 30 вагітних 2-ої групи (табл. 5). 

 
Таблиця 5. Кровообіг в окремих судинах у вагітних із СПКЯ, М±m 
 

Судини Параметри І група (n=30) ІІ група (n=30) 
до лікування після лікування до лікування після лікування 

1 2 3 4 5 6 

Маткова артерія 
РІ 0,90±0,10 0,86±0,16 0,99±0,13 0,83±0,13 
ПІ 3,04±1,98 2,28±1,08 2,90±0,44 2,40±0,90 

СДС 7,72±2,83 5,29±2,49* 

р<0,05 7,27±1,09 7,15±2,50 

Спіральні артерії 

РІ 0,75±0,15 0,77±0,15 0,86±0,16 0,72±0,17* 

р<0,01 
ПІ 2,09±1,59 1,65±0,64 2,20±0,73 1,44±0,97* 

р<0,01 

СДС 6,70±1,81 4,05±1,58 7,60±1,06 3,02±0,39* 

р<0,01 
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Продовження табл. 5 
1 2 3 4 5 6 

Судини трофобла-
ста 

РІ 0,71±0,35 0,93±0,17 0,70±0,08 0,53±0,04* 

р<0,05 

ПІ 1,54±0,45 0,93±0,49 1,39±1,17 0,95±0,12* 

р<0,05 

СДС 2,54±0,74 3,11±1,21 2,77±0,30 2,71±0,84 
Примітка: * – відмінність достовірна відносно показників до та після лікування в межах групи. 

 
У ході пропонованого нами способу ведення 

І триместру у жінок із СПКЯ статистично до-
стовірно сприятливі для розвитку вагітності 
зміни параметрів кровообігу у вигляді пока-
зників РІ та ПІ були виявлені у відношенні 
спіральних артерій та судин трофобласта. У 
1-ій групі після проведеного лікування заз-
нав змін тільки лише один із показників: 
CДC в маткових артеріях (р<0,05). 

Під впливом проведеної терапії у жінок по-
кращилось самопочуття, нормалізувався нас-
трій, знизився тонус матки, зник чи значно 
зменшився біль у животі, припинились кро-
в’янисті виділення. У результаті проведеного 
лікування вдалось зберегти вагітність у 65 
жінок (97,0%), які отримували 2,5% розчин 
Пг. Побічні ефекти ЛЗ у ході дослідження не 
зареєстровані. 

Інжеста® – це натуральний Пг у вузькоф-
ракційній масляній основі у вигляді етило-

леату. Завдяки новій покращеній основі для 
внутрішньом’язового введення, Інжеста® сут-
тєво  відрізняється від інших Пг на основі 
олії: має в 13 разів меншу в’язкість, що за-
безпечує рівномірний розподіл ЛЗ в місці 
введення і швидку абсорбцію; не сприяє роз-
витку олеом і постін’єкційних абсцесів; за-
безпечує безболісність ін’єкцій; має постійний 
хімічний склад і не потребує підігрівання. 

Етилолеат рекомендований Міжнародною 
Фармакопеєю в якості розчинника для одер-
жання розчинів для ін’єкцій. Етилолеат вхо-
дить до складу більшості ліпідів людини, в 
т.ч. до складу мембрани клітин. Крім того, 
жиророзчинні речовини можуть дифундува-
ти безпосередньо через клітинні мембрани 
ендотеліальних клітин незалежно від наяв-
ності чи відсутності спеціальних пор або ка-
налів. 

 
 

Висновки: 
1. При дослідженні гормонального профілю 

вагітних з ендокринними формами неви-
ношування вагітності слід враховувати 
як абсолютні значення стероїдних гормо-
нів, так і їх співвідношення (естра-
діол/прогестерон). Гормональний моніто-
ринг доцільно проводити щотижня з ура-
хуванням показників нормально прогре-
суючої вагітності до терміну 12-14 тижнів. 

2. Імунологічно асоційовані антиабортивні 
ефекти парентерального 2,5% прогесте-
рону зумовлюють високу ефективність 
медикаменту в терапії невиношування 
вагітності, що підтверджується знижен-
ням частоти останнього ендокринного ґе-
незу у 7,5 разів.  

3. Застосування прогестерону під час вагіт-
ності створює умови для зниження меди-
каментозного навантаження, оскільки 

дозволяє зменшити дози найбільш поши-
рених при цій патології лікарських засо-
бів: седативних, спазмолітичних, токолі-
тичних. Необхідно також заакцентувати 
на ефективності застосування медика-
менту при кров’янистих виділеннях. Бо-
льовий синдром у таких пацієнток зни-
кає, як правило, через 3-4 дні від початку 
лікування, кров’янисті виділення змен-
шуються через 2-3 дні і припиняються до 
5-6 дня фармакотерапії. 

4. Висока ефективність, добра переноси-
мість, економічна адекватність і задово-
лення пацієнток результатами лікування 
лікарським засобом Інжеста® («Фармак», 
Україна) дозволяють рекомендувати його 
до використання при невиношуванні ва-
гітності у жінок з ендокринним безплід-
дям в анамнезі. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПРОГЕСТЕРОНА ПРИ НЕВЫНА-
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Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, г. Львов, Украина 

 
Резюме: В исследовании представлены результаты эффективности парентерального применения 2,5% 
масляного раствора прогестерона в этилолеате при невынашивании беременности у женщин с эндокрин-
ным бесплодием в анамнезе. Назначали препарат прогестерона беременным при диагностике гипопрогес-
теронемии и соотношении эстрадиол/прогестерон не менее 1,5. Установлено, что внутримышечные инъек-
ции способствуют достижению необходимого уровня прогестерона в крови беременных. В результате про-
ведённого лечения частота невынашивания беременности эндокринного генеза снизилась в 7,5 раз. 
 
Ключевые слова: невынашивание беременности, прогестерон, эндокринное бесплодие. 
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EFFICACY OF PARENTERAL APPLICATION OF PROGESTERONE IN NONCARRYING OF PREG-
NANCY IN PATIENTS WITH ENDOCRINE INFERTILITY IN ANAMNESIS 
L.B. Markin, G.B. Semenyna 
Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine 
 
Summary: The research analyzes the results of efficacy of parenteral application of 2,5% oily solution of proge-
sterone in noncarrying of pregnancy in patients with endocrine infertility. Progesterone was administered in 
case of hypoprogesteronemia and correlation of estradiol/progesterone not less 1,5. It is shown that intramuscu-
lar injections contribute to necessary level of progesterone in the blood of pregnant patients according to the 
laboratory data and basal temperature. The  conducted treatment reduced the frequency of noncarrying of 
pregnancy in endocrine genesis in 7,5 times. 
 
Keywords: noncarrying of pregnancy, progesterone, endocrine infertility. 
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