
t'ssue after 35 years. The extent of manifest си of these changes allo.v 
to consider the myometr’um li. Ihv lower uterine segnurt of priini ։ras 
above 35 years to be functionally defective, v huh nay become the 
reason of labor compll.atlc-ns.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ ПРИ
индуцированной беременности

Терапия кломифеном—один из самых распространенных методов 
лечения эндокринного бесплодия. Частота наступления беременности 
после стимуляции овуляции кломифеном, по данным ряда авторов, 
варьирует в широких пределах от 48 до 78% [2, 5, 11, 12, 15].

Характерной особенностью течения беременности, наступившей в 
результате терапии эндокринного бесплодия кломифеном, является от­
носительно высокая частота угрозы невынашивания и самопроизволь­
ных абортов, которые отмечены в 23,2—24,4% случаев [1, 4, 6, 7]. 
Некоторые авторы большой процент самопроизвольных выкидышей 
после стимуляции кломифеном и его аналогами связывают с возмож­
ной гиперстнмуляцней яичников и считают, что количество осложнений 
находится в прямой зависимости от дозы применяемого препарата 
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[9, 14 17]. Особого внимания заслуживает достаточно высокая часто­
та поздних токсикозов у беременных, наблюдаемых в 14—50 7% случа­
ев [8, 10].

Перед нами была поставлена цель изучить особенности течения и 
гормональных перестроек при беременности, индуцированной кломи­
феном и его аналогами.

Под наблюдением находились 70 женщин с бесплодием в анамне­
зе, беременность которых наступила на фоне терапии клостилбегитом и 
его аналогами. Контрольную группу составили 12 здоровых женщин со 
спонтанной нормально протекающей беременностью. Возраст женщин 
контрольной группы колебался от 20 до 36 лет, а у обследованных ос­
новной группы—20—41 год, составляя в среднем 27,3—0,2 года.

Динамическое исследование хорионического гонадотропина (ХГ) 
позволило выявить максимальный уровень при 6-недельной беременно­
сти 6,8 (1,2—38,8) МЕ/мл и 8-недельной беременности—6,3 (3,1—12,8) 
МЕ/мл, что статистически достоверно ниже аналогичных показателей 
в контрольной группе (Р<0,001). Отмечено также некоторое повыше­
ние уровня гормона в сроки 18 и 24 недели, что оказалось статистиче­
ски недостоверным.

Плацентарный лактоген (ПЛЛ) выявлен при 6—7-недельной бере­
менности. Установлено повышение концентрации гормона до 40-недель­
ной беременности, при этом максимальные показатели его колебались в 
пределах 8,2 (7,1—9,5) мкг /мл, что статистически достоверно ниже его 
значений в контрольной группе (Р<0,05). Хотя на протяжении всей 
беременности уровень ПЛЛ был относительно низким у обследуемых 
пациенток, кривая динамики гормона в целом ловторяла аналогичную 
кривую в контрольной группе.

Средние показатели фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) в 
течение беременности колебались в пределах 4,7—9,0 МЕ/л. Макси­
мальный уровень ФСГ отмечен в сроке 4—5-недельной беременности. 
При 16 и 34 неделях имело место статистически достоверное снижение 
содержания гормона в рассматриваемой группе по сравнению с кон­
трольной (Р<0,01).

С развитием беременности наблюдалось повышение уровня про­
лактина от 861,0 (778,0—952,9) до максимальных значений — 
8180,1 (4139,3—16165,3) мМЕ/л к сроку 30—32-недельной беременно­
сти, что статистически достоверно (Р<0,05) выше уровня этого гормо­
на в контрольной группе. Затем отмечено некоторое понижение уровня 
пролактина и повторное повышение до 6418,6 (4892,9—14240,8) мМЕ!л 
к 38-недельному сроку.

При анализе динамики изменения эстрадиола в течение беремен­
ности констатировано постепенное нарастание уровня гормона по ме­
ре роста беременности. Обращает на себя внимание статистически до­
стоверное (Р<0,05) понижение концентрации эстрадиола на ранних 
стадиях развития беременности. Так, в сроке 4 и 6 недель она состави­
ла 1940,6 (1038,6—3626,1) и 3858,7 (2724,9—5464,1) нмоль/л.
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До 16 недель беременности средний уровень эстрадиола был ниже 
контрольных показателей, второй триместр беременности проделал прн 
нормальных показателях гормона. Далее при 28 и 30 неделях беремен­
ности констатировано достоверное повышение уровя эстрадиола (Р< 
0|05; Р<0,01) по сравнению с контрольной группой. Таким образом, 
Динамическое наблюдение позволило констатировать гипоэстрогению 
лишь в первом триместре беременности у женщин, леченных клостнл- 
бегитом и его аналогами.

Изучение концентрации прогестерона в динамике индуиированноп 
беременности позволило выявить значительные колебания гормона с 
выраженными пиками. Статистически достоверное понижение уровня 
прогестерона по сравнению с контрольной группой констатировано при 
4 и 6 неделях беременности (соответственно Р<0,01; Р<0,05). Имея 
в общем тенденцию к повышению на протяжении беременности и дости­
гая к 34—36 неделям максимальных значений 1008,7 (685,3—1204,3) 
нмоль/л, кривая прогесторона имела скачкообразный характер в отли­
чие от постепенного его нарастания в контрольной группе.

Суточная экскреция суммарных эстрогенов в динамике беременно­
сти у обследованных женщин имела свои особенности. В первом три­
местре выявлена гипоэстрогения (Р<0,001) и достоверное (Р<0,001) 
снижение экскреции суммарных эстрогенов по сравнению с контроль­
ной группой. Последующее развитие беременности протекало на фоне 
нормальной экскреции суммарных эстрогенов.

Уровень прегнандиола у женщин обследуемой группы с 6,9 (3,3 — 
>4,6) мкмоль/сут в начале беременности достигал к концу беременно­
сти 127,6 (95,9—169,6) мкмоль/сут. Средние показатели прегнандиола 
в первом и втором триместрах беременности оказались в пределах нор­
мы, С 36 недели констатировано статистически достоверное (Р<0,001) 
понижение экскреции прегнандиола.

Динамическое изучение уровня тестостерона позволило выявить 
более высокие показатели гормона в первом триместре беременности 
по сравнению с контрольными, причем наиболее выраженные разли­
чия выявлены при 8 и 12 неделях беременности (Р<0.001; Р<0,001). 
Так, при сроке 8 недель уровень гормона был равен 3,3 (2,6—4,2) 
нмоль!л, тогда как в контрольной группе—2.0 (1,8—2,2) нмоль/л, а в 
сроке 12 недель—3,6 (2,5—5,4) нмоль/л при 1,9 (1,5—2,6) нмоль!л з 
контрольной группе. Максимальные показатели тестостерона констати­
рованы при 28 и 34 неделях беременности—соответственно 5,0 (3.4— 
7,5) и 6,9 (4,1—11,7) нмоль/л.

Одним из маркеров функционального состояния надпочечников яв­
ляется кортизол, уровень которого колебался в значительных преде­
лах в течение индуцированной кломифеном беременности. В первом 
триместре беременности показатели кортизола колебались в пределах 
известных нормативов (контрольная группа). Исключение составила 
8-недельная беременность, при которой констатировано статистически 
достоверное повышение уровня кортизола. Последующее развитие бе­
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ременности протекало на фоне сравнительно низких показателей гор­
мона. Минимальное содержание кортизола отмечено при 4-недельной 
беременности—188,6 (143,7—247,5) нмоль/л. максимальное— при 30 
неделях—1688,8 (1911—3129,2) и 34 неделях беременности—1654,8 
(1073,9—2550,0) нмоль/л. Статистически достоверное понижение уров­
ня кортизола констатировано при 28 неделях беременности (Р<0,05), 
32 (Р<0,05), 36 (Р<0,05) и 38 неделях беременности (Р<0,01).

Суточная экскреция 17—КС в первом триместре беременности ко­
лебалась в пределах 15,4 (13,8—17,1)—21,7 (16,2—29,2) мкмоль/сут., 
что соответствовало аналогичным показателям в контрольной группе. 
Последующее развитие беременности сопровождалось высоким уров­
нем экскреции 17—КС, причем максимальные показатели его конста­
тированы при 22 неделях беременности—52,6 (36,2—76,6) мкмоль/сут. 
Достоверное повышение 17—КС выявлено при 14 и 20 неделях бере­
менности (Р<0,001 и Р<0,001). С 36 недели беременности отмечено 
достоверное понижение экскреции 17—КС (Р<0,001).

Суточная экскреция ДЭА почти в течение всей беременности ко­
лебалась на высоких пределах. Минимальная экскреция ДЭА конста­
тирована при 4-недельном сроке беременности и соответствовала 1,9 
(1,1—3,3) мкмоль/сут., а максимальная—при 16 и 32-недельной бере­
менности—соответственно 5,6 (2,3—13,6) и 5,1 (2,6—10,2) мкмоль/сут. 
Статистически достоверное повышение ДЭА отмечено при 4 неделях 
беременности (Р<0,01), 8 (Р<0,001), 10 (Р<0,01), 20 (Р<0,01), 26 
(Р<0,05), 32 (Р<0,05) и 38-недельной беременности (Р<0,01).

При изучении динамики изменений СТГ в течение индуцированной 
клостилбегитом и его аналогами беременности статистически досто­
верных различий по сравнению с контрольной группой выявить не уда­
лось, отмечен лишь довольно небольшой диапазон колебаний гормона 
в течение всей беременности от 2,9 до 10,5 нг/мл.

Благодаря динамическому клиническому наблюдению удалось вы­
явить следующие особенности течения беременности, индуцированной 
клостилбегитом и его аналогами (табл. 1).

Как видно из представленных данных, наиболее частой патологи­
ей, осложняющей течение беременности, явилась угроза прерывания 
беременности. Обращает на себя внимание частота гестозов.

Результаты анализа исходов беременности женщин обследуемой 
группы представлены в табл. 2.

Как свидетельствуют данные табл. 3, в 58,5% наблюдений 
роды протекали по нормальному биомеханизму, без осложнений. Обра­
щает на себя внимание довольно высокая частота кесаревых сечений 
в даниой группе. Как видно из представленных данных, основная часть 
беременностей завершилась родами, причем в 78,6% случаев имели ме­
сто срочные роды.

Следует отметить, что женщины с индуцированной клостилбегитом и 
его аналогами беременностью рассматривались как группа рис­
ка, что привело к расширению показаний для проведения ке՛- 
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сарсва сечения. Высокая частота перинеотомий и эпизиотомий 
была обусловлена в основном возрастом пациенток. При раз­
работке рациональных алгоритмов по ведению пациенток после 
терапии клостнлбегитом и его аналогами следует иметь в виду часто­
ту (18,5%) несвоевременного излитая околоплодных вод и слабость 
родовой деятельности (7,7%). Ручное обследование полости матки в 4 
случаях было произведено по поводу гипотонии матки и в одном слу­
чае в связи с подозрением на целостность плаценты.

Т а бл ина I
Осложнении течения индуцирован о ! к.:остнлб?г.1том 

берекечн. сти

Осложнения Число °/о

Угрожающий вычгдыш 21 34,3
Ранние гост: з >: 10 14.3
Поздние ге.тозы 12 17.1
В,у гипок -ия тода 6 8,6
В, у гнпотр ,ф. я плода 3 4,3
Эндокр.попатия ,ож ценив 1. II it.) 3 4.3

Таблица 2
Ио оды индуциро ан.юй .՛ ло тилбег т м беременно ти

Ис՝ од Ч с о %

Роды в срок 55 78.6
Преждевременные роды 9 12,9
Запоздалые роды 1 1.4
Самопроизвольные выкидыши 5 7,1

Особенности течения родов после лечен'я клссти-.бегитом и его аналогами
Таблица 3

Особе ности Чи ло %

Роды по нсрмал!но«у биоме аннзму (без осложнен՜ й) 38 53,5
Роды кесаревым се епием 16 24,6
Несвоевременна изл 1тие околоплодных з՝д 12 18,5
Слабость родовой деятельности 5 7,7
Ручное сбс-едое ан:.е полости матки 5 7.7
Наложен е акушерских шип .ов 1 1.5
Преждевремен! ая от лойса нормально расположенной 

пдацеягы 1 1.5
ПерчнеогомиИ и эпизиотомии 19 19,2

30



В результате родов у обследованных жепщнн родились 34 (51,5%) 
девочки и 32 (48,5%) мальчика. Средний вес новорожденных колебался 
в пределах 3120,5±26,1 г при среднем росте 47,9±0,1 с.и, что практи­
чески не отличалось от аналогичных показателей в контрольной груп­
пе. Новорожденные были оценены по шкале Апгар в 7—10 баллов.

Таким образом, комплексное обследование течения беременности 
и родов у женщин с индуцированной клостилбегитом и его аналогами 
беременностью позволило выявить следующие закономерности:

— недостаточность продукции ХГ в первом триместре беременно­
сти;

— снижение продукции ПЛЛ в третьем триместре беременносг-i,
— гипоэстрогения в первом триместре беременности;
— понижение уровня прогесторона в первом триместре беременно­

сти с хаотическими выбросами в динамике всей беременности;
— снижение суточной экскреции прегнандиола в третьем триме­

стре беременности;
— повышение уровня тестостерона в первом триместре беремен­

ности с некоторыми пиками во втором и третьем триместрах;
— понижение продукции кортизола во втором и третьем триме­

страх беременности;
— повышение суточной экскреции 17—КС во втором триместре 

беременности;
— повышение суточной экскреции ДЭА почти в течение всей бере­

менности;
— высокая частота угрожающих выкидышей—34,3%;
— высокая частота кесаревых сечений—24,6%; несвоевременное 

излитие околоплодных вод—18,5% и слабость родовой деятельности— 
7,7%.

Все установленные закономерности должны быть учтены при раз­
работке тактики ведения беременности и родов у женщин с беремен­
ностью, индуцированной клостилбегитом и его аналогами.
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ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ՎԱՐՄԱՆ ԵՎ ԾՆՆԴԱԻԵՐՈԻԹՅԱՆ ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐՍ 
ԿԼՈՄԻՖԵՆՈՎ ԵՎ ՆՐԱ ԱԾԱՆՑՅԱԼՆԵՐՈՎ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ 

ՁՎԱԶԱՏՄԱՆ ԽԹԱՆՈՒՄԻՑ ՀԵՏՈ

Վերջին տասնամյակներում ավելացել է հղիութ յան հաճախականությու­
նը ձվազատման խթանումից հետո։ Կատարվել են կլինիկո-հորմոնալ հե­
տազոտություններ կլոստիլբեգիտով և նրա ածանցյալներով հղիների մոտ 
ձվազատման խթա՛նումից հետո։ Հայտնաբերվել են կլինիկական և հորմոնալ 
որոշակի օրինաչափություններ, որոնք հատկանշական են տվյալ խմբի կա­
նանց։ Ուսումնասիրվել են նաև ծննդաբերության վարման առանձնահատ­
կությունները։ Կլոստիլրեգիտով և նրա ածանցյալներով ձվազատման խթա- 
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նամից հհտ„ առաջացած հղիության և ծննդաբերության վարման մշակ­
ման դործընթացի համար հեղինակները խորհուրդ են տայիս հաշվի առ­
նել ի հայտ բերված բոլոր օրինաչափությունները։

а. 0. Dolynn, M. £. Tatevoss an. К. M. Mart'rosslan 

Peculiarities of the Course of Pregnancy and Delivery 
at Induced Pregnancy with Ciomiphen and its Analogues

A complex clinico-hormonal examination of women with pregnancy 
induced with clostlbeglt and Its analogues has been carried out.

Definite clinical and hormonal objective laws are revealed peculiar 
to this contingent oi women, specific features of the labor course are 
determined.

It is recommended to take into consideration all these peculiarities 
at chosing the tactics of conduction of the preganycy and labor.
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C, At, Геворкян, A. M. Сулян, H С, Оганесян, А. И. Кочарян

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И АДАПТАЦИИ 
НОВОРОЖДЕННЫХ У ЮНЫХ ПЕРВОРОДЯЩИХ

По литературным данным [1,2], около 45—82% подростков® воз­
расте 15—19 лет живут активной половой жизнью, при этом беремен­
ность наступает в 36% случаев. Беременность у юных первородящих 
протекает в необычных условиях, что обусловлено недоразвитием ком­
пенсаторных механизмов организма.
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