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Перинатальные исходы после ВРТ
 По данным систематического

обзора риск преждевременных

родов при беременности после

ВРТ риск преждевременных родов

при одноплодной беременности

повышен от 1.41 до 2.99 раз в

сравнении с общепопуляционным

 Достоверных различий в риске

преждевременных родов при

двухплодной беременности (ВРТ

vs спонтанные двойни) не

получено



Перинатальные исходы после ВРТ

По данным регистра Австралии и Новой Зеландии (с 1986 по 2002 гг.) 

при использовании ВРТ 

 риск мертворождения составляет 1,82 (95%1,34-2,48), 

 риск преждевременных родов составляет 2,30 (95% ДИ 1,82-2,90),

 риск рождения новорожденных с очень низкой массой тела 

составляет 2,74 (95% ДИ 2,19-3,43),

 риск ранней неонатальной смерти 2,04 (95% ДИ 1,27-3,26). 



Перинатальные исходы после ВРТ:
перенос эмбрионов в криопротоколе

Беременность, наступившие в криопротоколе,

ассоциирована со снижением:

 риска преждевременных родов до 37 недель

беременности (ОР=0,73; 95% ДИ 0,72-0,87);

 риска преждевременных родов до 32 недель

беременности (ОР=0,70; 95% ДИ 0,58-0,84);

 риска рождения новорожденного с низкой

массой тела (ОР=0,73; 95% ДИ 0,64-0,82);

 риска рождения новорожденного с очень

низкой массой тела (ОР=0,76; 95% ДИ 0,59-0,97)



Затраты на выхаживание глубоко
недошенных детей: ЭФФЕКТ ТОРНАДО

Диаграмма увеличения

прямых затрат на

здравоохранение в

связи уменьшением

гестационного срока при

родоразрешении



В проспективном исследовании у условно здоровых женщин (n=259) в возрасте

18-44 лет с регулярными менструальными циклами (n=463) установлено, что в

16-18% имеются клинические и/или биохимические признаки НЛФ. Проявления

НЛФ коррелировало со снижением эстрадиола во все фазы цикла (p ≤ 0,001).

Клинические признаки НЛФ коррелировали с более низкими уровнями ЛГ и

ФСГ во всех фазах цикла (p ≤ 0,001).

Распространенность исходного дефицита ЛФ



Имеются ли диагностические критерии для

определения НЛФ?

1. Средняя продолжительность лютеиновой фазы

составляет на 12-14 дней;

2. Пиковые уровни прогестерона в случае

ненаступившей беременности достигаются к 6-8 дню

после овуляции;

3. Секреция прогестерона характеризуется пульсовыми

волнами;

4. Ответ эндометрия в лютеиновой фазе достигается

при совместной стимуляции эстрогеном и

прогестероном;

5. После имплантации секреция прогестерона

желтым телом зависит от повышения уровня ХГЧ;

6. Снижение ХГЧ напрямую приводит к

снижению секреции прогестерона желтым телом

Дилемма диагностики НЛФ



Serum progesterone levels can fluctuate 8-fold in a 90-minute period during the midluteal phase and range from 2.3 to 40.1 pg/mL during a 24-hour period

in the same healthy subject. It is suggested that the sensitivity and specificity of the test can be improved by evaluating pooled samples from three separate

blood draws in the midluteal phase. Other investigators have suggested a 24-hour or 48-hour urinary pregnanediolglucuronide level to minimize

progesterone fluctuations. Remarkably, despite the clearly established barriers to its use, isolated serum progesterone concentrationsare still used in the

published literature to define biochemical LPD.

В середине лютеиновой фазы динамика изменения уровня прогестерона в

сыворотке крови характеризуется 8-кратными колебания в течение 90 минут.

В связи с этим целесообразно 3-х кратное измерение уровня прогестерона в средине

лютеиновой фазы или как альтернатива определение прегнандиола глукороната в

суточной моче.

Нормальная лютеиновая фаза длится от 11 до 17 дней,

однако лютеиновая фаза продолжительностью короче 9 дней встречается у

5% здоровых женщин.

Дилемма диагностики НЛФ



НЛФ является многофакторным

синдромом;

В настоящее время отсутствуют надежные

и достоверные диагностические тесты для

определения недостаточности лютеиновой

фазы

Лютеиновая поддержка после процедуры

ВРТ с прогестероном или ХГЧ улучшает

исходы беременности, но ХГЧ увеличивает

риск развития синдрома гиперстимуляции

яичников

Дилемма диагностики НЛФ



 Стимулированный цикл ВРТ ассоциирован с дефектной лютеиновой фазой
практически у всех пациенток

Ubaldi F. et al. 1997, Mackon N.S. et al. 2000, Kolibianakis E.M. et al. 2000

 Поддержка лютеиновой фазы используется для поддержки успешной имплантации.

Maskon N.S., Fauser B.C. et al. 2000

 Поддержка лютеиновой фазы в программах ЭКО – необходимое условие
наступления беременности, учитывая формирование определенной
неполноценности лютеиновой фазы.

Edwards R.G., Steptoe P.C., Br J Obstet Gynaecol, 1980; 87:737 - 56

 Произведена оценка различных препаратов, типов и длительности лечения для
поддержки ЛФ.

Kolibianakis E.M., Devroey P., et al., 2002

 Нет консенсуса по оптимальной схеме применения данных препаратов.

Fatemi H.M. et al. 2007, Aboulghar M. 2009, Hubayter Z.R., Muasher S.J. 2008

Базисные дефиниции



 «Неадекватный» рост эндометрия

 Появление секреторных изменений в начале лютеиновой фазы

 Преждевременная экспрессия  рецепторов прогестерона

 Сдвиг окна имплантации

 Задержка развития эндометрия в середине лютеиновой фазы

Особенности лютеиновой фазы в программах ВРТ



Особенность стимулированного цикла – недостаточность 

лютеиновой фазы

Преждевременный лютеолиз, укорочение второй

фазы цикла;

Недостаточная секреторная трансформация

эндометрия.



 Прогестерон индуцирует секреторную трансформацию эндометрия

в лютеиновую фазу;

 После адекватного воздействия эстрогенов прогестерон улучшает

рецептивность эндометрия;

 Рецептивность эндометрия - это самоограниченный промежуток

времени в лютеиновой фазе менструального цикла, в ходе которого

эпителий эндометрия обладает особым функциональным и

транзиторным статусом, зависимым от стероидных гормонов яичника,

что позволяет бластоцисте прикрепиться к эндометрию.

Роль прогестерона в лютеиновую фазу

Devroey P., Palermo G., Bourgain C. 1989, Aboulghar M., et al., 2009



 Прогестерон обеспечивает локальную вазодилятацию и

расслабление гладкой мускулатуры миометрия путем индукции

эндогенной синтетазы в децидуальной оболочке.

Balletti C, de Ziegler D. 2005

 Неадекватные сокращения матки может приводить к

наступлению эктопических беременностей, невынашиванию

беременности, ретроградных кровотечений, дисменореи,

эндометриозу.

Posaci C, Smitz J. Camus M., 2000

Роль прогестерона в лютеиновую фазу



Исходный дефицит ЛФ;

 Супрафизиологические уровни гормонов (аналоги
ГнРГ) подавляют адекватную секрецию ЛГ.
Низкие уровни ЛГ вызывают укорочение ЛФ цикла
и могут нарушать имплантацию;

 Индукция множественного роста фолликулов
приводит к гиперэстрогении/ относительной
гипопрогестеронемии в ранней лютеиновой
фазе.

Jones 1996; Albano et al 1998;Tavaniotou et al 2000;
Fauser & Devroey 2003; Trinchard-Lugan et al 2002; Sherbahn 2013

Причины недостаточности лютеиновой фазы во время 
стимуляции суперовуляции

http://www.google.co.uk/url?sa=i&rct=j&q=elevated%20follicular%20phse%20progesterone%20in%20IVF&source=images&cd=&cad=rja&docid=0FPAEU4O31iAFM&tbnid=rZ-lQ_x1Asb3bM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1043276003000754&ei=V20lUvjeEMOQkQXkjYEg&psig=AFQjCNEKG_IieblxtFT4X_uroLJQUAfSJw&ust=1378270804831705


 Введение овуляторных доз ХГЧ в конце
созревания фолликула, подавляющего
продукцию эндогенного ЛГ (по принципу
обратной связи);

 Аспирация клеток гранулезы (при пункции),
которые после лютеинизации вырабатывают
недостаточно прогестерона

Jones 1996; Albano et al 1998;Tavaniotou et al 2000;
Fauser & Devroey 2003; Trinchard-Lugan et al 2002; Sherbahn 2013

Причины недостаточности лютеиновой фазы во время 
стимуляции суперовуляции

http://www.google.co.uk/url?sa=i&rct=j&q=elevated%20follicular%20phse%20progesterone%20in%20IVF&source=images&cd=&cad=rja&docid=0FPAEU4O31iAFM&tbnid=rZ-lQ_x1Asb3bM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1043276003000754&ei=V20lUvjeEMOQkQXkjYEg&psig=AFQjCNEKG_IieblxtFT4X_uroLJQUAfSJw&ust=1378270804831705


(Hum. Reprod., 2001; Trends Endocrinol. Metabol., 2004)

Дискоординация структурных изменений эндометрия при 

гиперстимуляции яичников



Прогестерон-зависимая экспрессия селектинов эндометрия 

Экспрессия селектинов и
интегринов эндометрия,
обеспечивающих за
«заякоривание» и инвазию
трофоэктодермы (HB-EGF, ανβ3)
на 5-6+ день развития эмбриона
является прогестерон-
зависимым процессом



Эмбрион  vs Эндометрий

« Только качество эмбриона, хотя это и является очень важным фактором,

недостаточно для объяснения успешной или неудачной имплантации.

Эмбриональная имплантация человека менее эффективна, чем у

неменструющих видов. Основное различие заключается в децидуально

зависимых факторах ранней стадии имплантации и последующего развития

беременности в сравнении с только эмбриональными факторами у

неменструющих видов… »



Иммуномодулирующие эффекты прогестерона

Mucosal Immunology volume10, pp. 1097–1107 (2017)

прогестерон + эстроген = женской физиологии

«инь+янь»



Иммуномодулирующие эффекты прогестерона

Mucosal Immunology volume10, pp. 1097–1107 (2017)

прогестерон обладает 

широким спектром 

иммуномодулирующих 

реакций, реализуемых 

через клетки иммунной 

системы



Иммуномодулирующие эффекты прогестерона

Mucosal Immunology volume10, pp. 1097–1107 (2017)

основной кумулятивный эффект

прогестерона и других прогестагенов

заключается в их системном

противовоспалительном действии



Поддержка лютеиновой фазы

Микронизированный прогестерон 

ХГЧ 

Препараты эстрогенов



Прогестерон. Мета-анализ

Pritts E, Atwood AK,2002

30 РКИ. эффективность протоколов ЭКО при назначении 

препаратов прогестерона (микронизированного, 

интравагинально), внутримышечных инъекций масляного 

раствора) и ХГТ является сопоставимой 

69 РКИ, 16 327 пациенток. Применение прогестерона 

повышает эффективность протоколов ЭКО, а способ его 

«доставки» (интравагинальный, пероральный, 

внтутримышечный), тип препарата и добавление эстрогенов 

не оказывают влияния на данный показатель

van der Linden M., 2011 Cochrane

van der Linden M, 2015 Cochrane 94 РКИ (26 198 пациенток).

Равноэффективны способы доставки прогестерона. ХГЧ в 

рутинной практике из-за рисков СГЯ не рекоменован 



Поддержка ЛФ в протоколах ВРТ: мета-анализ



Поддержка ЛФ в протоколах ВРТ: мета-анализ

Мета-анализ 96 рандомизированных контролируемых

исследований, проанализированных к августу 2015 года,

общей емкостью 26198 женщин продемонстрировал



Поддержание ЛФ в протоколах ВРТ: мета-анализ

Поддержка ЛФ прогестероном коррелирует с более высокими

показателями по количеству новорожденных или уровню

прогрессирующих беременностей в сравнении с плацебо

(ОШ - 1.76, 95% ДИ 1.08 - 2.86.)

Убедительных данных за то, что применение ХГЧ для

поддержания ЛФ является более эффективным, чем плацебо

или отсутствием терапии, нет.



Эстрогены. Мета-анализ по добавлению эстрогенов

Gelbaya и соавт., 2008 г.

Lee и соавт.

Van der Linden  и соавт.2010

Zhang и соавт. 2015 

Linden и соавт.2015

Мета-анализ 9 РКИ. Равная эффективность

Мета-анализ Cochrane 94 РКИ. Равная эффективность. 

Меньшая частота кровянистых выделений.

Мета-анализ Cochrane 9 РКИ. Равная эффективность 

(анализ подгрупп: повышение ЧНБ при добавлении 

трансдерм. эстрогенов)

Мета-анализ 11 РКИ. ЧНБ выше при 

добавлении эстрогенов , но равная ЧРЖП.

Мета-анализ 10 РКИ. Равная эффективность 



Trials Luteal support Conclusion

Farhi (2000) E2 + IM P4 vs. IM P4

Higher pregnancy rate with (E2 + 

IM P4) in women on long GnRH-

agonist protocol

Lukaszuk (2005) E2 + vaginal P4 vs. vaginal P4

Higher pregnancy rate with E2 + 

vaginal P4

Smitz (1993); Lewin (1994); 

Tay (2003)
E2 + IM P4 vs. IM P4 No differences in pregnancy rates

В РФ из-за отсутствия показаний по поддержке ЛФ в инструкции к эстрогенам

назначение их регламентируется Резолюцией совета РАРЧ 2015 года : «Совет

Экспертов рекомендует с подписанием информированного согласия продолжать

терапию эстрогенами в течении первого триместра беременности при отсутствии

собственного желтого тела его функциональной недостаточности или гипоплазии

эндометрия» .

Эстрогены
Рандомизированные проспективные исследования,  сравнивающих P4 и Е2 с Р4.

Linden, Cochrane Syst Rev, 2015

Подгрупповой анализ Gizzo и соавт 2015:

Потенциальные преимущества при E2<5 нмоль/л , М-Эхо<10 мм, возраст > 35 лет.



Прогестерон должен быть обязательным компонентом

терапии для поддержки лютеиновой фазы после

стимуляции овуляции

Не использовать в рутинной практике препараты ХГЧ

для поддержки лютеиновой фазы после ЭКО из-за

повышенной вероятности развития синдрома

гиперстимуляции яичников

Поддержка лютеиновой фазы. Выводы.



Длительность поддержки лютеиновой фазы 

Большинство специалистов в мире рекомендует проводить лютеиновую

поддержку после ЭКО до 8–10–12 недель беременности

Схема из методического пособия «Гестагены у женщин разного возраста. Доказательные данные и клинический опыт» Status Praesens

После 12-й недели

прогестагены продолжают

вводить для профилактики

преждевременных родов

и/или при угрозе прерывания

беременности.



Длительность поддержки лютеиновой фазы ???

Несмотря на постулированное

прекращение поддержки лютеиновой

фазы после 10-й недели гестации,

пролонгированный режим

применения вагинального

прогестерона способен оказать

дополнительные положительные

эффекты…



 ПЛФ начинается с 1-го дня после забора ооцита и продолжается

15 дней до момента положительного теста на ХГЧ.

Schmidt K.L., Ziebe S., Popovic B. et al., 2001, Nyboe A.A. , Popovic-Todorovic B., Schmidt K.L 2002

 Средняя длительность применения вагинального прогестерона

обратно пропорциональна риску потери беременности.

Proctor A., Hurst B.S., Marshburn P.B. et al., 2006, Aboulghar M.A., Amin Y.M., Al-Inany H.G. et al., 

2008

Длительность поддержки лютеиновой фазы 



Дополнительная польза от применения вагинального 

прогестерона в протоколах ВРТ

«В настоящее время при применении

вагинального прогестерона нет четкой

грани между поддержкой лютеиновой

фазы и дополнительной пользой,

проявляющейся прежде всего в

снижении риска преждевременных

родов»



Гены, ассоциированные с высоким риском 
преждевременных родов

 Ген ADCY5 (аденилатциклаза 5-го типа) ранее ассоциировался с низкой

массой тела при рождении,

 Ген RAP2C ранее ассоциировался с риском преждевременных родов в

исследованиях скандинавских авторов.

 Ген WNT4 участвует в децидуализации эндометрия, имплантации и

установления беременности, его роль установлена при аномалиях

мюллеровского канала, первичной аменорее и гиперандрогении.

 Ген EBF1 ранее ассоциировался с толщиной интима-медиа сонной

артерии и повышенным артериальным давлением.

 Ген AGTR2 (рецептор ангиотензина II типа 2) контролирует

гематоплацентарный кровоток.

 Ген EEFSec (фактор элонгации тРНК, отвечающей за синтез

селеноцистеина) обеспечивает метаболизм селена.

Проспективное генетическое тестирование 43 568 женщин европейского 

происхождения в начале гестации (1000 Genomes Project)



Механизм действия прогестерона
 Снижение экспрессии генов рецепторов

окситоцина

 Снижение синтеза простагландинов

 Изменение соотношения изоформ рецепторов

к прогестерону (PR-A/PR-B)

 Токолитическое действие

 Препятствие деградации экстрацеллюлярного

матрикса шейки матки

 Снижение синтеза провоспалительных

цитокинов

 Усиление барьерных свойств компартментнов

урогенитального тракта на пути восходящей

инфекции

 Усиление синтеза эстрогенов в плаценте

 Коррекция эндокринного воздействия на плод

 Негеномные эффекты



«Антиремоделирующий эффект» прогестерона

Липополисахарид (напр., 
бактериальный)

Макрофаг/ моноцит

Прогестерон

Прогестерон блокирует повышение продукции ММП-9, что

препятствует ремоделированию и способствует сохранению

запирательной функции шейки матки

Gonzalez JM et al. Complement Activation Triggers Metalloproteinases Release Inducing Cervical Remodeling and Preterm Birth in Mice. AJP August 2011, Vol. 179, No. 2



Remzi Gökdeniz, Ali Ovayolu, Robert E.Garfield. Progesterone Inhibits Human Myometrial Contractions by its Action on Membrane Receptors. Cukurova 

Medical Journal. 2013; 38 (1):92-102. 

Прогестерон снижает контрактильность
миометрия



«Путь введения» при поддержке лютеиновой фазы

Vaisbuch et al. Reprod BioMedicine Online 25: 139-145, 2012



Vaisbuch E et al. Reprod BioMedicine Online 2014. 

Всемирное проспективное интернет - исследование
«Luteal-phase support in assisted reproduction treatment: real-life 
practices reported worldwide by an updated website-based survey» 



«Путь введения» при поддержке лютеиновой фазы
Всемирное проспективное интернет - исследование

Vaisbuch et al. Reprod BioMedicine Online 25: 139-145, 2014



Всемирное проспективное интернет – исследование

Vaisbuch et al. Reprod BioMedicine Online 25: 139-145, 2014

«Длительность применения» при поддержке лютеиновой фазы - в большинстве 

случаев до 8-12 недели беременности



Общий тренд поддержки лютеиновой фазы в 
протоколах ВРТ (2012 vs 2009) 

Vaisbuch E et al Reprod BioMedicine Online 2014 



Miles RA, Paulson RJ, Lobo RA, et al. Pharmacokinetics and endometrial tissue levels of progesterone after administration by intramuscular and vaginal routes:
a comparative study. Fertil Steril. 1994;62:485-490.

Сравнение сывороточных и тканевых концентраций прогестерона  

после вагинального и внутримышечного введения
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Прогестерон и репродукция

Фармакодинамика вагинального

микронизированного прогестерона

достоверно отличается от

внутримышечного пути введения



Пероральный прием микронизированного прогестерона не рационален

Вагинально (гель и капсулы) –целенаправленная доставка прогестерона 

в орган-мишень

Внутримышечно: высокие концентрации в крови и невысокие в 

эндометрии ; болезненные инъекции, абсцессы.

Gardner Textbook of ART, 3 Ed., 2009

Для поддержки ЛФ зарегистрирован  микронизированный

прогестерон (FDA, NICE на территории РФ)



Вагинальный прогестерон

Высокая эффективность

Эффект первичного прохождения через матку

Вызывает более физиологичную трансформацию 
эндометрия



Эффективность вагинального прогестерона

 Вагинальный прогестерон является уникальным терапевтическим решением

проблемы увеличения биодоступности – отсутствия эффекта «первичного

прохождения» через печень;

 Вагинальный прогестерон является эффективной альтернативой

пероральному или внутримышечному системному введению.



Микронизированный прогестерон

Введение микронизированного

прогестерона приводило к снижению

экспрессии и активности матриксных

металлопротеиназ (MMP-9 и MMP-2)

в плодных оболочках, особенно при

LPS-стимулированной реакции.



Лечение угрожающего выкидыша

J Clin Ultrasound 45:14–19, 2017

Рандомизированное контролируемое исследование

у пациенток (n=30) с угрожающим выкидышем в 

сроке 6–8 недель беременности.

пероральный микронизированный прогестерон 

(400 мг/сут) в течение 4-х недель

vs

симптоматическая терапия



Лечение угрожающего выкидыша

J Clin Ultrasound 45:14–19, 2017

Результаты оценивались по 

данным 3D УЗИ



Лечение угрожающего выкидыша

J Clin Ultrasound 45:14–19, 2017

Назначение микронизированного прогестерона было ассоциировано

с увеличением объема плаценты после лечения:

прирост объема (336 %, 67 – 1077) в группе микронизированного

прогестерона в сравнении с контрольной группой (141 %, 29 – 900)



Перистальтика матки и фертильность

Базовая перистальтика матки, маточных труб необходима для реализации

репродуктивной функции, обеспечивая движение ооцита и плодного яйца



Перистальтика матки и фертильность

различные отделы генитального

тракта, имеющие различное

эмбриологическое происхождение,

отличаются различной ритмикой и

динамикой перистальтики



Перистальтика матки и фертильность

Выводы авторов: некоторые

лекарственные средства,

например, прогестерон,

через нормализацию

перистальтики увеличивают

шансы наступления

беременности



Перистальтика матки и фертильность

Из всех ЛС, влияющих

на перистальтику,

прогестерон имеет

наиболее

доказательную базу



Оптимальная доза вагинального прогестерона???

В Японском проспективном исследовании 

сравнивалась эффективность 2 доз вагинального 

прогестерона для поддержки лютеиновой фазы в 

криопротоколе:

 1200 мг в сутки (n=1188)

 900 мг в сутки (n=822)



Оптимальная доза вагинального прогестерона???

>

>

<



Оптимальная доза вагинального прогестерона???

Доза 1200 мг в сутки была ассоциирована с 

более высокой частотой наступления 

беременности (63,2% vs 57,5%) и снижением 
риска преждевременных родов



Код Анатомо-

терапевтическ

о- химическая    

классификация  

Наименование    

лекарственного   

препарата

Усредненный  

показатель   

частоты    

предоставлен

ия 

Единицы 

измерен

ия

ССД  СКД  

G03D

A

Производные      

прегн-4-ена      

0,8            

Прогестерон         мг       600     12000    

G03D

B

Производные      

прегнадиена      

0,2            

Дидрогестерон       мг       60      1200     

Препарат 
Стоимость 
упаковки 

(розн) 

Стоимость за 
таб/капс

Дозировка в сутки 
(по рекомендациям 

Стандарта)

Стоимость 
рекомендованного курса, 

руб. на пациента

Разница в сравнении с 
самым недорогим 

курсом

Праджисан 200 мг № 10 261.0   26.1   

интравагинально по 
600 мг/сут курсовая 

доза 12 000 мг

1 566   0%

Утрожестан 200 мг № 14 430.0   30.7   1 843   17.7%

Ипрожин 200 мг №15 412.0   27.5   1 648   5.2%

Дюфастон 10 мг №20 554.0   27.7   
60 мг сут/ 1200 мг 

курсовая доза
3 324   112.3%

Протоколы ВРТ



Средняя заработная плата  среднего медицинского 
(фармацевтического) персонала в организациях государственной и 

муниципальной форм собственности по субъектам Российской 
Федерации за январь-март 2017 года*

27 918

33 605

35 742

21 840

19 167

21 482

31 578

24 164

37 054
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РФ ЦФО СЗФО ЮФО СКФО ПрФО УФО СибФО ДалФО

*Росстат, 2017

Стоимость курса

Праджисана 4385

Утрожестана 5160

15,4%

13,0%

23,6%

20,0%



Средняя заработная плата педагогических работников 
дошкольных образовательных учреждений в организациях 
государственной и муниципальной форм собственности по 

субъектам Российской Федерации за январь-март 2017 года*

26 525
27 980

35 157

21 026
22 312

21 521

30 793

24 531

36 712
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*Росстат, 2017

Стоимость курса

Праджисана 4385

Утрожестана 5160

15,7%

18,4%

20,8%

24,4%



Оплата поддержки лютеиновой фазы в 
протоколах ВРТ: опыт Санкт-Петербурга

на поддержку лютеиновой фазы до выполнения 
исследования уровня ХГЧ в крови выделяется 
5207,50 руб.

При положительном тесте приобретение

препаратов для дальнейшей поддержки

лютеиновой фазы производится за личные
средства



Анкетирование пациентов после 
проведения ЭКО с подтвержденной  

клинической беременностью

В 3-х клиниках Санкт-Петербурга, оказывающих ВРТ в рамках

ОМС, после подтвержденной клинической беременности было

произведено консультирование по ведению беременности при сроке

гестации 10-14 недель (n=134 пациентки).

После подтверждения клинической беременности всем

пациенткам было рекомендовано продолжение поддержки лютеиновой

фазы до 8 недель беременности включительно, далее - на усмотрения

врача акушера-гинеколога женской консультации.



Анкетирование пациентов после 
проведения ЭКО с подтвержденной  

клинической беременностью

19

13

8
94

Самостоятельно отменили до 8 недель 
беременности
Самостоятельно отменили после 8 недель 
беременности
Отменен врачом женской консультации при 
первом визите
Продолжили прием прогестерона

23,9%

Из пациенток, самостоятельно

отменивших препараты

прогестерона, 28,1%

определили причину отмены -

высокую стоимость

препаратов



Клинический  случай
 Пациентка 33 лет работает логопедом в детском саду в с анамнезом

бесплодия в течение 5 лет в 2016 году вступила в протокол ЭКО/ИКСИ с
диагнозом Бесплодие I. Мужской фактор.

 В результате переноса 2-х эмбрионов наступила клиническая
многоплодная беременность .

 В сроке беременности 12 недель микронизированный прогестерон
был отменен. В 18 недель произошел самопроизвольный выкидыш.

 Семья распалась.

 В 2017 году наступила спонтанная беременность вне брака.

 Приняла решение самостоятельно растить будущего ребенка.

 В сроке беременности 7 недель госпитализируется в гинекологическое
отделение с диагнозом начавшийся выкидыш.

 После выписки из стационара рекомендовано продолжить применение
микронизированного прогестерона до 34 недель беременности с учетом
того, что пациентка отнесена в группу риска по преждевременным родам.

 Назначен праджисан по 200 мг 2 раза в день до 34 недель.



Что говорят о препарате  Праджисан пациентки?

Материалы с сайтов:http://irecommend.ru; https://www.babyblog.ru



Материалы с сайта: :http://www.my-bt.ru/talk/post27484.html

Что говорят о препарате  Праджисан пациентки?



Указания для руководителей 
здравоохранения
Задача 1. Обеспечение рационального использования лекарственных препаратов для
медицинского применения.
Задача 2. Совершенствование порядков формирования
перечней лекарственных препаратов для медицинского применения, обеспечение
которыми осуществляется в рамках программы государственных гарантий бесплатного
оказания гражданам медицинской помощи, а также в рамках оказания государственной
социальной помощи в виде набора социальных услуг.
Задача 3. Обеспечение безопасности, эффективности и качества лекарственных препаратов
для медицинского применения.
Задача 4. Совершенствование государственного регулирования цен на лекарственные
препараты для медицинского применения, обеспечение которыми осуществляется в рамках
программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской
помощи, а также в рамках оказания государственной социальной помощи в виде набора
социальных услуг.
Задача 5. Повышение квалификации медицинских и фармацевтических работников.



Праджисан – широкий опыт применения в РФ

Казань, кафедра акушерства и гинекологии Казанской медицинской академии –

профессор Мальцева Л.И. и др. Эффективность микронизированного прогестерона

для профилактики невынашивания беременности. Гинекология, № 2, 2015.

Санкт-Петербург, НИИ Акушерства и гинекологии им Отта –

профессор Ярмолинская М.И. Опыт применения микронизированного прогестерона в

комбинированной гормональной терапии у женщин в пери- и постменопаузе. Акушерство и

гинекология, № 9, 2014.

Волгоград, кафедра акушерства и гинекологии ВолгГМУ –

профессор Ткаченко Л.В. и др «Коррекция гормонального гомеостаза у женщин с

бесплодием и недостаточностью лютеиновой фазы менструального цикла. Гинекология,

2014, т.16, стр.24-27.

Москва, кафедры акушерства и гинекологии РУДН –

профессор Радзинский В.Е., Ордиянц И.М. и др. Угроза спонтанного аборта: старые

контраверсии – новые возможности. Статус Презенс, №6(17), 2014.

Екатеринбург, Уральский НИИ Охраны материнства и младенчества –

• профессор Башмакова Н.В. и др. Потеря беременности: патогенетическая терапия и

ее исходы у женщин группы высокого риска. Вопросы гинекологии, акушерства и

перинатологии, 2014 год, том 13, № 3, стр.19-26.

• профессор Башмакова Н.В. и др. Профилактика преждевременных родов

прогестинами у женщин с преждевременными родами в анамнезе. Акушерство и

гинекология, № 3, 2016.
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Л.И. Мальцева и др.: Эффективность 
микронизированного прогестерона 
для профилактики невынашивания
беременности. (1)

Гончарова С.В., Башмакова Н.В. 
Потеря беременности: 
патогенетическая терапия и ее 
исходы у женщин группы высокого 
риска.  (2)

Радзинский В.Е и др.: Праджисан в 
терапии спонтанного аборта в ранние 
сроки беременности . (3)

E.А. Винокурова, Н.В. Башмакова.  
Профилактика преждевременных 
родов  у женщин с прежде-
временными родами в анамнезе и 
короткой шейкой матки (4)

1. Гинекология. 2015. 17 (2): 56–59 
2. Вопросы гинекологии, акушерства и перинатологии. 2014; 13(3): 19-26.
3. Статус презенс ", № 6 ( 17) ,2014
4. "Акушерство и гинекология ", № 3 ,2016 , стр. 19-27.

Исследования эффективности и безопасности 
Праджисана проведены в разные сроки беременности



Прогестерон и репродукция

«Фармацевтические исследования в

области путей введения прогестерона,

в итоге, обеспечили эффективный и

удобный способ для пациентов с целью

поддержки лютеиновой фазы при

лечении бесплодия»

«в настоящее время нет

фармакологической замены прогестагенам

в лечении бесплодия и в аранжировке

вспомогательных репродуктивных

технологий»



Acta Obstet Gynecol Scand. 2015; 94 Suppl. 161:17-27.

Вагинальный прогестерон - поддержка ЛФ в протоколах ВРТ: 

систематический обзор

… более 20 лет доказанной

эффективности делает вагинальные

формы прогестерона препаратом

выбора для поддержки лютеиновой

фазы в протоколах ВРТ…



«To understand the promise of pharmacogenomics, let’s look at the way we currently treat patients… If the

medication doesn't work in four to six weeks, you may be switched to another medicine, or get another medication

added on top of the first… We’ve learned that this trial-and-error approach leads to patient dissatisfaction, poor

clinical outcomes, and greater expense, especially for chronic diseases. But in many situations this empirical

approach is the best approach we have. Personalized medicine aims to streamline clinical decision making by

using biological information available through a genetic test or biomarker…»

Чтобы понять перспективы фармакогеномики, давайте посмотрим на настоящее

лечение пациентов… Если какое-то лекарство не работает в течение нескольких недель,

вы можете переключиться на другое лекарственное средство или получить другой

препарат поверх первого…

Ситуация проб и ошибок приводит к неудовлетворенности пациентов и

неудовлетворительным клиническим исходам, особенно при хронических

заболеваниях. Но во многих ситуациях именно эмпирический подход является

наилучшим подходом. Персонифицированная медицина стремится упорядочить

процесс принятия клинических решений с использованием биологической информации,

доступной через генетические тесты или определение биомаркеров…

Начало эры персонифицированной медицины

Issam Zineh , директор Бюро клинической фармакологии FDA, 2015



Благодарю за внимание!

tapnatalia@yandex.ru


