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Мета дослідження: вивчення ефективності застосування
сублінгвальної форми мікронізованого прогестерону для
лікування та профілактики передчасних пологів у жінок із
супутніми факторами ризику на тлі інфекційно-запального
компонента в анамнезі.
Матеріали та методи. Дослідження проводили у два ета-
пи. На першому етапі проведено аналіз 100 історій вагітних
із передчасними пологами у терміні 22–36 тиж, які перебу-
вали на стаціонарному лікуванні у Тернопільському облас-
ному клінічному перинатальному центрі «Мати і дитина».
Проведене комплексне оцінювання факторів ризику роз-
витку передчасних пологів та ефективності їхнього менед-
жменту. На другому етапі дослідження у 27 вагітних (1-а
група), які були госпіталізовані у стаціонар із загрозою пе-
редчасних пологів та перенесеною інфекційною пато-
логією в анамнезі, для лікування застосовували натураль-
ний мікронізований прогестерон Лютеіна у дозі 100 мг
сублінгвально двічі на добу. До групи порівняння (2-а гру-
па) увійшли 30 вагітних, яким до госпіталізації у стаціонар
була розпочата традиційна токолітична терапія блокатора-
ми кальцієвих каналів. У контрольну групу увійшли 20
вагітних із фізіологічним перебігом вагітності.
Результати. У результаті застосування запропонованої
терапії зменшення інтенсивності больового синдрому у
пацієнток, які вживали мікронізований прогестерон, спо-
стерігали на 25 хв швидше (р<0,05), ніж після традиційної
терапії (85,2±7,4 хв у 1-й групі та 110,6±9,8 хв – у 2-й
групі). Одночасно у пацієнток 1-ї групи рівень тривож-
ності становив 16,1±1,8 бала, що відповідало її відсут-
ності, тоді як пацієнтки 2-ї групи продовжували перебува-
ти у стані середньої тривожності (19,3±1,4 бала). У
вагітних із загрозою передчасних пологів, у яких в мину-
лому був діагностований запальний процес будь-якої ло-
калізації, має місце достовірне збільшення рівня проза-
пальних цитокінів (ІЛ-2, ІЛ-6, ФНП-) та зниження
рівня протизапальних цитокінів (ІЛ-4, ІЛ-10) у
порівнянні з показниками здорових вагітних. Застосуван-
ня мікронізованого прогестерону та традиційної терапії
позитивно впливає на ці показники.
Заключення. Застосування сублінгвальної форми мікронізо-
ваного прогестерону у препараті Лютеіна у дозі 200 мг на до-
бу є патогенетично обґрунтованим та забезпечує швидке
купірування проявів розвитку передчасних пологів у жінок із
невиношуванням на тлі хронічного вогнища інфекції.
Ключові слова: передчасні пологи, запальний процес,
мікронізований прогестерон.

Проблема збереження здоров’я матері та дитини має
першочергове значення для формування здорової

нації, проте її вирішення можливе лише за умови
профілактики захворювання з моменту планування та ви;
ношування вагітності. Негативна демографічна ситуація в
Україні протягом останніх років виникла у першу чергу
внаслідок низької народжуваності та низьких темпів при;
росту населення. З іншого боку, погіршення соціально;

економічних умов, зростання частоти «хвороб тися;
чоліття» та хронічний стрес, які супроводжують наше жит;
тя, негативно впливають на репродуктивну функцію жінки
і відіграють важливу роль у невиношуванні вагітності [1, 9].
Передчасне переривання вагітності у ІІ триместрі є одним
з найскладніших аспектів цієї проблеми, оскільки завер;
шення вагітності у цей період зумовлює високий рівень пе;
ринатальної захворюваності та смертності [3].

Загалом, репродуктивні втрати, пов’язані з невиношу;
ванням вагітності, становлять від 22% до 25% усіх вагітно;
стей. Щороку близько 15 млн дітей народжуються перед;
часно, що підтверджено даними статистики країн Європи
та Америки і становить від 12% до 46% випадків перина;
тальної патології усіх новонароджених [9].

При цьому недоношеність посідає перше місце в струк;
турі перинатальної смертності, а це 60–70% ранньої неона;
тальної та 70–75% дитячої смертності [11]. Перинатальна
смертність серед недоношених дітей у 20–33 рази вища, ніж
доношених [2]. Водночас, висока перинатальна захворю;
ваність при передчасних пологах призводить до порушення
соматичного та психічного розвитку дитини. Слід урахову;
вати, що народження неповноцінної дитини, її хвороба чи
смерть є важкою психологічною травмою для молодих
батьків. Це також може негативно вплинути на подальшу
репродуктивну поведінку і здоров’я жінки у цілому [5].

Передчасне завершення вагітності, особливо в пізніх
термінах гестації, після сприйняття плода як живої істо;
ти, яка рухається, є важкою психологічною травмою, зу;
мовленою страхом перед народженням недоношеної ди;
тини, а в подальшому – розвитком акушерських і перина;
тальних ускладнень (високий ризик передлежання пла;
центи, істміко;цервікальної недостатності, передчасних
пологів) [6].

За результатами досліджень, проведених в останні ро;
ки, виділяють багато критеріїв, за якими жінок зарахову;
ють до окремих груп ризику щодо виникнення передчас;
них пологів. В ідентифікації цих факторів ризику суттєве
значення мають епідеміологічні, соціально;демографічні,
конституційні чинники, інфекційно;запальні та соматичні
захворювання, акушерський анамнез, ускладнення попе;
редніх вагітностей тощо [5, 13]. На думку окремих на;
уковців, ризик виникнення передчасних пологів вищий у
жінок із запальними захворюваннями сечовидільної систе;
ми, гепатитами, метаболічним синдромом, цукровим діабе;
том, анемією тощо [1, 4, 12].

Сучасні клінічні підходи щодо розв’язання проблеми
передчасних пологів полягають в ідентифікації факторів
ризику їхнього виникнення, механізмів ініціації загрози
передчасних пологів, особливостей проведення токолізу та
застосування відповідної тактики [7, 8, 10].

Разом з тим попри значні успіхи медичної науки у
сфері проведення токолітичної терапії при передчасних
пологах актуальною залишається проблема прогнозування
ризику виникнення передчасних пологів та застосування
ефективних та дієвих методів їхнього попередження саме у
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вагітних групи ризику, що має особливе значення у сучас;
ному акушерстві.

Тому, незважаючи на численні наукові досягнення у
виявленні причин та методи профілактики невиношуван;
ня вагітності, ця проблема залишається важливою у кон;
тексті сучасного акушерства.

Мета дослідження: вивчення ефективності застосу;
вання сублінгвальної форми мікронізованого прогестеро;
ну для лікування та профілактики передчасних пологів у
жінок із супутніми факторами ризику на тлі інфекційно;
запального компонента в анамнезі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили у два етапи. На першому етапі

проведено аналіз 100 історій вагітних із передчасними по;
логами у терміні 22–36 тиж, які перебували на стаціонар;
ному лікуванні у Тернопільському обласному клінічному
перинатальному центрі «Мати і дитина». Проведене ком;
плексне оцінювання факторів ризику розвитку передчас;
них пологів та ефективності їхнього менеджменту. На дру;
гому етапі дослідження у 27 вагітних (1;а група), які були
госпіталізовані у стаціонар із загрозою передчасних по;
логів та перенесеною інфекційною патологією в анамнезі,
для лікування застосовували натуральний мікронізований
прогестерон Лютеіна у дозі 100 мг сублінгвально двічі на
добу. До групи порівняння (2;а група) увійшло 30
вагітних, яким до госпіталізації у стаціонар була розпочата
традиційна токолітична терапія блокаторами кальцієвих
каналів. У контрольну групу увійшли 20 вагітних із
фізіологічним перебігом вагітності.

Під час госпіталізації у стаціонар у всіх жінок оцінюва;
ли характер скарг (регулярний переймоподібний біль вни;
зу живота), анамнез (перенесені захворювання до та під
час вагітності), об’єктивні дані акушерського обстеження
(структурні зміни шийки матки), результати УЗД
(розміри шийки матки порівнювали з її показниками під
час другого скринінгу, характер навколоплідних вод, стан
плода та плаценти). Рівень тривожності вагітних оцінюва;
ли за шкалою тривожності Гамільтона (HAM;A). Концен;
трацію прозапальних (ІЛ;2, ІЛ;6, ФНП;) та протизапаль;
них (ІЛ;4, ІЛ;10) факторів у сироватці крові визначали на
імуноферментному аналізаторі (ІФА) – STAT FAX 303
PLUS (USA) за допомогою наборів реактивів і тест;систем
для кількісного їхнього визначення.

Статистичне оброблення отриманих результатів
здійснювали з використанням програм статистичного
аналізу Microsoft Excel 7.0 та Statistica for Windows 6.0.
Отримані результати наведено у вигляді середніх вели;
чин та їхніх стандартних похибок (M±m). Для проведен;
ня порівнянь між групами дослідження використано t;
критерій Стьюдента. Нульову гіпотезу відкидали при
р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз історій пологів засвідчив, що передчасні пологи
у терміні 22–26 тиж відбулися у 15 (15%) жінок, у терміні
26–34 тиж – у 75 (75%), у 34–36 тиж – у 10 (10%). Се;
редній вік обстежених становив 21,3±3,1 року. Завершену
вищу освіту мали 60 (60%) респонденток, середню –
15 (15%), студентами вишів були 20 (20%) жінок, середню
освіту здобували – 5 (5%). Більшість вагітних (60%) були
офісними працівниками, робота яких пов’язана з
комп’ютером, гіподинамією та/або ненормативною три;
валістю робочого дня; у 19 (19%) жінок професійна
діяльність супроводжувалася надмірним фізичним наван;
таженням.

Ретельний аналіз гінекологічного, акушерського і со;
матичного анамнезу виявив в усіх вагітних фактори
підвищеного ризику передчасних пологів. Так, встанов;
лено, що вагітність, внаслідок якої відбулися передчасні
пологи, у четвертої частини пацієнток (24 жінки) настала
у результаті лікованої безплідності. Серед них 10 (10%)
жінок завагітніли після гормональної стимуляції, у
8 (8%) – застосовували допоміжні репродуктивні техно;
логії, у 6 (6%) – хірургічні методи відновлення не;
прохідності маткових труб. До вагітності значні за
об’ємом менструальні виділення спостерігалися у
77 (77%) обстежених, порушення регуляції менструаль;
ного циклу у формі нерегулярних менструацій – у 5 (5%),
ендокринні порушення у системі гіпотала;
мус–гіпофіз–яєчники/надирники – у 35 (35%),
полікістоз яєчників – у 14 (14%), фолікулярні кісти – у
4 (4%), гіперпластичні захворювання ендометрія (гіпер;
плазія, поліпоз) – у 2 (2%), фіброміома матки – в 1 (1%).
Слід відзначити, що корекцію виявлених гормональних
порушень протягом понад 6 міс до настання вагітності от;
римували тільки 8 (8%) пацієнток. 

За акушерським анамнезом дана вагітність у 65 (65%)
пацієнток була першою, у 35 (35%) – повторною. Попере;
дня вагітність завершилась терміновими пологами у
23 (23%) жінок, мимовільним викиднем – у 5 (5%), перед;
часними пологами – у 5 (5%), мертвонародженням – у
2 (2%). Загроза переривання вагітності у першій половині
гестації була діагностована у 17 (17%) пацієнток, у другій
половині – у 8 (8%). При попередніх вагітностях
профілактично;лікувальний шов на шийку матки наклада;
ли 9 (9%) вагітним.

Значне занепокоєння викликав аналіз наявної екстра;
генітальної патології. Так, безсимптомну бактеріурію у І
триместрі вагітності виявили у 16 (16%) пацієнток, загос;
трення хронічного пієлонефриту під час вагітності – у
12 (12%), гестаційний пієлонефрит розвинувся у 6 (6%),
гострий цистит діагностували у 4 (4%) жінок. При цьому
антибактеріальну терапію з приводу запального захворю;
вання сечовидільної системи отримали лише 22 (22%)
вагітні.

Гострі інфекційні захворювання дихальних шляхів
діагностували у 32 (32%) вагітних. Серед них ГРВІ перене;
сли 18 (18%) пацієнток, хронічний гайморит – 2 (2%),
бронхіт – 8 (8%), пневмонію – 4 (4%) вагітні. Загострення
хронічного тонзилярного фарингіту відзначено у 7 (7%)
вагітних. Антибактеріальну терапію з приводу захворю;
вань верхніх дихальних шляхів отримували лише 20 (20%)
жінок.

Запальні захворювання піхви діагностували у 20 (20%)
вагітних, етіологічний чинник був ідентифікований як
Tr.vaginalis у 6 (6%), C.аlbicans – у 8 (8%) пацієнток, а в
решті випадків виявлено змішану бактеріально;грибкову
флору.

Вагітні були госпіталізовані у стаціонар зі скаргами на
біль внизу живота через 11,3±1,2 год після його появи. При
цьому 48 (48%) з них попередньо знаходилися на
стаціонарному лікуванні у ЦРЛ протягом кількох годин,
де було проведено гострий токоліз блокаторами
кальцієвих каналів та розпочато профілактику пневмо;
патії плода. Повний курс профілактики пневмопатії плода
(протягом 48 год) було завершено у 86 (86%) вагітних. 

У більшості випадків (75%) передчасні пологи відбулися
в терміні 26–34 тиж через 57,3±3,4 год після госпіталізації. У
результаті цих пологів народилося 100 живих дітей. Середня
маса тіла новонароджених становила 1843,2±162,3 г, оцінка
за шкалою Апгар на 1;й хвилині становила 7,3±0,7 бала, на 5;
й хвилині – 7,9±0,7 бала.
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Отже, комплексна оцінка соціально;біологічних,
клінічних даних, особливостей анамнезу у вагітних із пе;
редчасними пологами засвідчила, що більшість передчас;
них пологів мають для цього багато передумов як соціаль;
ного, так і медичного характеру. Передчасні пологи розви;
валися у працюючих жінок (79%), серед яких переважають
(60%) офісні працівники, робота яких пов’язана з гіподи;
намією та комп’ютером. Передумовами для розвитку пе;
редчасних пологів були ускладнений перебіг гестаційного
процесу (36%), порушення менструальної функції (35%),
лікована безплідність (24%), попередні репродуктивні
втрати (22%), проліферативні захворювання жіночих ста;
тевих органів (7%). Майже у всіх вагітних (92%) була діаг;
ностована екстрагенітальна патологія. Серед них дві тре;
тини жінок (63%) перенесли запальні захворювання
верхніх дихальних шляхів, третина (33%) – захворювання
нирок, п’ята частина (20%) – захворювання жіночих стате;
вих органів. Поєднання кількох інфекційних захворювань
під час даної вагітності відзначено у 10 (10%) жінок. Слід
зазначити, що у 16 (16%) пацієнток перебіг виявлених за;
хворювань був безсимптомним, а у 46 (46%) вагітних вияв;
лене загострення хронічного процесу в період гестації. При
цьому у 63 (63%) пацієнток розвинувся гострий запальний
процес, який у 8 (8%) жінок характеризувався ускладне;
ним перебігом. У комплексі лікування антибактеріальну
терапію отримали лише 57 (57%) вагітних. 

Підсумовуючи наведене вище, можна відзначити у
вагітних групи високого ризику наявність широкого спек;
тра негативних соціально;медичних факторів, які є фоном
для початку передчасних пологів. Проведений аналіз ме;
дичної документації засвідчив важливу роль перенесення
запального захворювання під час вагітності у генезі перед;
часних пологів. Як зафіксував ретроспективний аналіз, у
більшості вагітних (92%) під час гестації були діагносто;
вані запальні захворювання із різною інтенсивністю
клінічних проявів (безсимптомний, гострий чи хронічний
перебіг), тоді як протизапальну терапію отримували
тільки дві третини з них. Це створило сприятливі умови
для тривалої персистенції латентної інфекції в організмі
жінки з можливістю внутрішньоутробної її реалізації.

Ураховуючи поєднання різних факторів та передумов
(соціальних, гормональних, інфекційних), які зумовлюють
початок передчасних пологів, актуальним залишається
проблема вибору ефективного та дієвого методу лікування
з широким спектром впливу на основні патогенетичні лан;
ки розвитку даного патологічного процесу. Оскільки плід
є імунологічно чужорідним для організму матері, під час
вагітності формуються достатньо складні і до кінця не
досліджені механізми імуномодуляції, які призначені збе;
регти вагітність та плід. Реалізація цих механізмів під час
фізіологічної вагітності здійснюється за рахунок підвище;
ної секреції прогестерону. Після імплантації одночасно з
посиленням його секреції збільшується кількість прогесте;

ронових рецепторів у міометрії. Наявність достатньої кон;
центрації прогестерону та його рецепторів забезпечує зни;
ження тонусу матки і її скоротливої активності. Прогесте;
рон знижує синтез простагландинів у матці та блокує ок;
ситоцинові рецептори, знижуючи чутливість міометрія до
окситоцину та простагландину F2. Крім того, достатній
рівень прогестерону забезпечує відповідну ультраструк;
турну організацію ендометрія, попереджуючи формування
міжклітинних щілинних з’єднань, через які подаються
імпульси, тим самим утруднюючи можливість гене;
ралізації скорочення окремих м’язових волокон та скоро;
чення всієї матки у відповідь на подразники [7, 8, 13].

Тому застосування натурального мікронізованого про;
гестерону, з одного боку, є доцільним та патогенетично
обґрунтованим, а з іншого – має бути достатньо ефектив;
ним щодо лікування загрози передчасних пологів на тлі за;
пального фактора.

Для підтвердження цієї гіпотези на другому етапі
дослідження нами проведено вивчення ефективності за;
стосування натурального мікронізованого прогестерону
Лютеіна для лікування загрози передчасних пологів у
вагітних у терміні гестації 26–36 тиж. Ефективність прове;
деної терапії зіставляли з аналогічними результатами, от;
риманими після проведеного традиційного лікування.

Під час аналізу анамнестичних даних вагітних основ;
ної групи встановлено, що у ІІ триместрі у 17 (30%) жінок
діагностували ГРВІ, 5 (9%) – гострий бронхіт, у 6 (11%) –
гострий ринофарингіт, в 11 (19%) виявлено безсимптомну
бактеріурію, у 7 (12%) діагностовано загострення
хронічного пієлонефриту, у 4 (7%) розвинувся гес;
таційний пієлонефрит, у 9 (16%) – неспецифічний кольпіт.
На момент госпіталізації у стаціонар у жодної вагітної не
виявлено проявів інфекційного захворювання. Залежно
від отриманого лікування загрози передчасних пологів
жінки були розподілені на дві групи. У жінок 1;ї групи, які
були госпіталізовані у стаціонар з явищами загрози перед;
часних пологів, для купірування симптомів захворювання
використовували натуральний мікронізований прогесте;
рон Лютеіна, який призначали сублінгвально по 100 мг
двічі на добу. Жінкам групи порівняння (2;а група) для
лікування загрози передчасних пологів проводили токоліз
блокаторами кальцієвих каналів за стандартною схемою.
Усім вагітним проведено профілактику пневмопатії плода
дексаметазоном у дозі 24 мг. 

Під час госпіталізації у стаціонар вагітні із загрозою
передчасних пологів скаржилися на переймоподібний біль
унизу живота, який турбував їх протягом останніх
5,2±1,1 год. Особливих причин початку больового синдро;
му (психоемоційний стрес чи фізичне навантаження)
жінки зазначити не могли. Під час огляду відзначено
підвищений тонус матки, нерегулярний переймоподібний
біль унизу живота у 20 (74%) вагітних 1;ї групи та у
21 (70%) – 2;ї групи, матка була у підвищеному тонусі при

Показник
Контрольна

група, n=20

1Xа група, n=27 2Xа група, n=30

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

ІЛ12, пг/мл 1,1±0,1 5,6±0,4* 2,1±0,2 5,2±0,5* 3,1±0,3*

ІЛ16, пг/мл 5,2±0,5 18,8±0,8* 6,6±0,5 20,1±1,2* 14,2±1,1*

ФНП1, пг/мл 6,7±0,6 21,3±1,1* 7,9±0,7 19,4±1,0* 15,5±1,1*

ІЛ14, пг/мл 5,2±0,5 1,6±1,1* 6,1±0,6 1,8±0,3* 2,8±0,3

ІЛ110, пг/мл 4,4±0,4 0,8±0,1* 5,8±0,4 0,9±0,1* 2,0±0,1*

Концентрація про@ та протизапальних цитокінів у сироватці крові обстежених вагітних із загрозою передчасних пологів

Примітка. * – Показники достовірно відрізняються відносно контролю, p<0,05.
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пальпації відповідно у 5 (19%) вагітних 1;ї групи та у
7 (23%) – 2;ї групи. Під час ультразвукового обстеження
шийка матки довжиною більше 2 см була у 18 (67%)
пацієнток 1;ї групи та у 20 (67%) – 2;ї групи, менше 2 см –
у 2 (7%) та 3 (10%) жінок відповідно, менше 1 см – у 2 (7%)
та 3 (10%) пацієнток відповідно.

Отже, у наше дослідження увійшли пацієнтки з перева;
жанням больового синдрому та незначними структурними
змінами шийки матки, що можна пояснити раннім звер;
ненням вагітних у стаціонар з моменту початку передчас;
них пологів. Оцінка рівня тривожності за шкалою
Гамільтона засвідчила у всіх пацієнток середній рівень
тривожності (21,4±2,1 бала).

Після застосування запропонованої терапії зменшення
інтенсивності больового синдрому у пацієнток, які вжива;
ли мікронізований прогестерон, спостерігали на 25 хв
швидше (р<0,05), ніж після традиційної терапії
(85,2±7,4 хв у 1;й групі та 110,6±9,8 хв – у 2;й групі). Од;
ночасно у пацієнток 1;ї групи рівень тривожності становив
16,1±1,8 бала, що відповідало її відсутності і, на нашу дум;
ку, відбулося за рахунок більш швидкого купірування бо;
льового синдрому, тоді як пацієнтки 2;ї групи продовжу;
вали перебувати у стані середньої тривожності (19,3±1,4
бала). 

Ураховуючи обтяжений анамнез щодо запальних за;
хворювань, усім пацієнткам було проведено визначення
концентрації про; та протизапальних цитокінів (таблиця).

Як встановило наше дослідження, у вагітних із загро;
зою передчасних пологів, у яких в минулому був діагнос;
тований запальний процес будь;якої локалізації, має місце
достовірне збільшення рівня прозапальних цитокінів (ІЛ;2,
ІЛ;6, ФНП;) та зниження рівня протизапальних ци;
токінів (ІЛ;4, ІЛ;10) у порівнянні з показниками здорових
вагітних. Застосування мікронізованого прогестерону та
традиційної терапії позитивно впливає на ці показники.
Під впливом проведеного лікування із застосуванням
200 мг мікронізованого прогестерону у пацієнток 1;ї групи
відзначали достовірне зниження рівнів ІЛ;2 (до
2,1±0,2 пг/мл), ІЛ;6 (до 6,6±0,5 пг/мл), ФНП; (до
7,9±0,7 пг/мл), що достовірно не відрізнялися від ана;
логічних у вагітних контрольної групи. Слід відзначити,

що зниження рівнів прозапальних цитокінів (ІЛ;2, ІЛ;6,
ФНП;) відбулося і у пацієнток, які отримували тра;
диційну терапію, проте їхні значення залишилися до;
стовірно вищими, ніж у вагітних контрольної та основної
груп.

У результаті проведеного лікування термінові пологи у
жінок основної групи відбулися у 23 (85%) вагітних. При
цьому у 2;й групі вагітність завершилася вчасно лише у
18 (60%) пацієнток (р<0,05). Передчасні пологи до 34 тиж
відбулися лише у 2 (7%) вагітних 1;ї групи та у 5 (17%) –
2;ї групи, у терміні 34–36 тиж – у 2 (7%) та 7 (23%) жінок
відповідно.

Отже, хронічна запальна імунологічна реакція є ваго;
мим чинником та тригером початку передчасних пологів.
Своєчасне призначення натурального мікронізованого
прогестерону Лютеіна сублінгвально у дозі 200 мг є па;
тогенетично обґрунтованим, оскільки приводить до
зменшення рівня прозапальних та збільшення рівня про;
тизапальних цитокінів, які, конкурентно зв’язуючись з
прогестероновими рецепторами, ініціюють передчасні
пологи. Підвищення чутливості прогестеронових рецеп;
торів гладком’язових волокон матки знижує її тонус і
скоротливу активність та сприяє збереженню вагітності
у жінок з хронічними запальними захворюваннями
різного генезу.

ВИСНОВКИ
1. У вагітних групи високого ризику, як правило, наяв;

ний широкий спектр негативних соціально;медичних,
інфекційно;запальних та інших факторів ризику, які є
підґрунтям для ініціації передчасних пологів.

2. Наявність хронічного запального процесу запускає
початкову імунологічну запальну реакцію, що супрово;
джується недостатньою секрецією ендогенного прогесте;
рону та зумовлює розвиток передчасних пологів.

3. Застосування сублінгвальної форми мікронізованого
прогестерону у препараті Лютеіна у дозі 200 мг на добу є
патогенетично обґрунтованим та забезпечує швидке
купірування проявів розвитку передчасних пологів у
жінок із невиношуванням на тлі хронічного вогнища
інфекції.

Патогенетические подходы к лечению
преждевременных родов на фоне хронического
очага инфекции
С.Н. Геряк, Н.В. Петренко, В.Ю. Добрянская,
Е.А. Якимчук

Цель исследования: изучение эффективности применения суб;
лингвальной формы микронизированного прогестерона для лече;
ния и профилактики преждевременных родов у женщин с сопут;
ствующими факторами риска на фоне инфекционно;воспалитель;
ного компонента в анамнезе.
Материалы и методы. Исследование проводили в два этапа. На
первом этапе проведен анализ 100 историй беременных с прежде;
временными родами в сроке 22–36 нед, находившихся на стацио;
нарном лечении в Тернопольском областном клиническом пери;
натальном центре «Мать и дитя». Проведено комплексное оцени;
вание факторов риска развития преждевременных родов и эффек;
тивности их менеджмента. На втором этапе исследования у 27 бе;
ременных (1;я группа), которые были госпитализированы в стаци;
онар с угрозой преждевременных родов и перенесенной инфекци;
онной патологией в анамнезе, для лечения применяли натураль;
ный микронизированный прогестерон Лютеина в дозе 100 мг суб;
лингвально 2 раза в сутки. В группу сравнения (2;я группа) вошли
30 беременных, которым до госпитализации в стационар была на;
чата традиционная токолитическая терапия блокаторами кальци;

евых каналов. В контрольную группу вошли 20 беременных с фи;
зиологическим течением беременности.
Результаты. В результате применения предложенной терапии
уменьшение интенсивности болевого синдрома у пациенток, при;
нимавших микронизированный прогестерон, наблюдали на
25 мин быстрее (р<0,05), чем после традиционной терапии
(85,2±7,4 мин в 1;й группе и 110,6±9,8 мин – во 2;й группе). Одно;
временно у пациенток 1;й группы уровень тревожности составил
16,1±1,8 балла, что соответствовало ее отсутствию, тогда как паци;
ентки 2;й группы продолжали находиться в состоянии средней
тревожности (19,3±1,4 балла). У беременных с угрозой прежде;
временных родов, у которых в прошлом был диагностирован вос;
палительный процесс любой локализации, имеет место достовер;
ное увеличение уровня провоспалительных цитокинов (ИЛ;2,
ИЛ;6, ФНО;) и снижение уровня противовоспалительных цито;
кинов (ИЛ;4, ИЛ;10) по сравнению с показателями здоровых бе;
ременных. Применение микронизированного прогестерона и тра;
диционной терапии положительно влияет на эти показатели.
Заключение. Применение сублингвальной формы микронизи;
рованного прогестерона в препарате Лютеина в дозе 200 мг в
сутки является патогенетически обоснованным и обеспечивает
быстрое купирование проявлений развития преждевременных
родов у женщин с невынашиванием на фоне хронического очага
инфекции.
Ключевые слова: преждевременные роды, воспалительный про�
цесс, микронизированный прогестерон.
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Pathogenetic approach of preterm labour treatment
in the background of chronic infection source
S.N. Heryak, N.V. Petrenko, V.Yu. Dobryanskа,
O.A. Yakimchuk

The objective was to study the effectiveness of the application of the
sublingual form of micronized progesterone for the treatment and pre;
vention of premature birth in women with concomitant risk factors
against the background of the infectious inflammatory component in
the anamnesis.
Materials and methods. The study was conducted in two stages. At
the first stage, 100 stories of pregnant women with preterm labor were
analyzed at a period of 22;36 weeks, which were inpatient treatment
in the Ternopil Regional Clinical Perinatal Center "Mother and
Child". A comprehensive assessment of risk factors for the develop;
ment of preterm labor and the effectiveness of their management was
carried out. At the second stage of the study, 27 pregnant women
(group 1) who were hospitalized with a threat of premature birth and
had an anamnesis history, were treated with natural micronized prog;
esterone Lutein in a dose of 100 mg sublingually twice a day. The com;
parison group (group 2) included 30 pregnant women, who before tra;
ditional hospitalization began traditional tocolytic therapy with calci;

um channel blockers. The control group included 20 pregnant women
with a physiological pregnancy.
Results. As a result of the proposed therapy, a decrease in the intensi;
ty of the pain syndrome in patients taking micronized progesterone
was observed at 25 min faster (p <0.05) than after conventional ther;
apy (85.2 ± 7.4 min in the 1st group and 110, 6 ± 9,8 min ; in the sec;
ond group). At the same time, anxiety level was 16.1 ± 1.8 points in
patients of the 1st group, which corresponded to its absence, while the
patients of the 2nd group continued to be in a state of moderate anxi;
ety (19.3 ± 1.4 points). Pregnant women with a threat of preterm birth
who had an inflammatory process of any localization in the past had a
significant increase in the level of proinflammatory cytokines (IL;2,
IL;6, TNF;?) and a decrease in the level of anti;inflammatory
cytokines (IL;4, IL; 10) in comparison with the indicators of healthy
pregnant women. The use of micronized progesterone and conven;
tional therapy positively affects these indicators.
Conclusion. The use of the sublingual form of micronized proges;
terone in the preparation of Lutein at a dose of 200 mg per day is
pathogenetically grounded and provides a rapid arrest of the manifes;
tations of premature birth in women with miscarriage in the back;
ground of chronic foci of infection.
Key words: premature birth, inflammation, micronized progesterone.
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