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XULOSA
Tadqiqot maqsadi.� Akusherlik� va� ginekologik�

amaliyotda� tabiiy� va� sintetik� gestagenlarning�
qo‘llanilishini� tahlil� qilish� hamda� ulardan� foydalanish�
samaradorligini�oshirish.

Natijalar.�Tabiiy�va�sintetik�gestagenlar�homilaning�
o‘z-o‘zidan� tushishi� tahdidi,�homilani�ko‘tara�olmaslik,�
muddatidan� oldin� tug‘ruqlar,� endometrioz,� bachadon�
miomasi,� hayz� sikli� buzilishlari� va� yordamchi�
reproduktiv� texnologiyalar� (YoRT)� dasturlarida� yuqori�
samaradorlikni�ko‘rsatdi.

Xulosa. Adabiyot� ma’lumotlarini� tahlil� qilish�
natijasida� gestagen� preparatlari� akusherlik� va�
ginekologik�amaliyotda�keng�qamrovda,�ham�davolash,�
ham�pro򟿿laktika�maqsadida�muvaৼaqiyatli�qo‘llanilishi�
aniqlandi.

Kalit so‘zlar:� tabiiy� va� sintetik� gestagenlar,�
reproduktiv� yo‘qotishlar,� bachadon� miomasi,�
endometrioz,�hayz�sikli�buzilishlari.

SUMMARY
Objective of the review.�To�analyze� the�application�

of� natural� and� synthetic� progestogens� in� obstetric� and�
gynecological� practice� to� improve� their� clinical� eৼec-
tiveness.

Results. Both� natural� and� synthetic� progestogens�
have�proven�their�e৽cacy� in�conditions�such�as�threat-
ened�miscarriage,� habitual�miscarriage,�preterm� labor,�
endometriosis,�uterine�򟿿broids,�menstrual�disorders,�and�
assisted�reproductive�technology�(ART)�programs.

Conclusion.�Based�on�a�review�of� the�literature�on�
the�use�of�progestogens,�these�agents�are�widely�applied�
in� obstetric� and�gynecological� practice� for� both� thera-
peutic�and�preventive�purposes.

Keywords: natural� and� synthetic� progestogens,� re-
productive�loss,�uterine�򟿿broids,�endometriosis,�menstru-
al�cycle�disorders.

Гестагены� –� это� группа� природных� гормонов� и�
их�синтетических�аналогов,�обладающих�биологиче-
ской�активностью�прогестерона.�Они�играют�важную�
роль�в�женском�организме,�в�частности,�в�регуляции�
менструального� цикла,� подготовке� и� поддержании�
беременности,� а� также� в� других� физиологических�
процессах�[1].�Эндогенным�гестагеном�является�про-

гестерон,� синтезируемый� жёлтым� телом� яичника,�
а�при�беременности�–�плацентой� [1,2].�Применение�
природных� и� синтетических� гестагенов� позволяет�
широко� использовать� их� в� клинической� практике� –�
поддержки� лютеиновой� фазы,� профилактики� выки-
дыша�и�преждевременных�родов,�в�программах�экс-
тракорпорального� оплодотворения� (ЭКО),� лечение�
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миом�матки,�эндометриоза�и�гормональной�замести-
тельной�терапии�[3,4].

ЦЕЛЬ�ОБЗОРА
Провести�анализ�применения�в�акушерско-гине-

кологической�практике�природных�и� синтетических�
гестагенов,� для� повышения� эффективности� их� ис-
пользования.

История�применения�гестагенов
Прогестерон� был� впервые� выделен� и� опи-

сан� в� 1934� году� группой� ученых� под� руководством�
Уилларда�Аллена�и�Джорджа�Корнера.�Это�открытие�
стало� переломным� моментом� в� развитии� репродук-
тивной� эндокринологии,� так� как� позволило� понять�
гормональную�регуляцию�женского�менструального�
цикла�и�беременности�[5].

Первоначально�прогестерон�получали�из�тканей�
желтого� тела� животных,� однако� его� низкий� выход�
стимулировал� разработку� более� эффективных�мето-
дов�синтеза.�Уже�в�1935�году�был�синтезирован�пер-
вый�искусственный�аналог�прогестерона,�что� суще-
ственно� расширило� возможности� его� клинического�
применения�[6].

В� 1940-х� годах�прогестерон� стали�использовать�
для� лечения� различных� форм� нарушения� менстру-
ального�цикла,�а�уже�в�1950-х�годах�его�применение�
расширилось�на�поддержку�беременности�при�угрозе�
выкидыша.�Именно�в�этот�период�началась�активная�
разработка� синтетических� аналогов,� таких� как� ме-
дроксипрогестерон� и� дидрогестерон,� которые� были�
более�устойчивы�и�обладали�улучшенными�фармако-
кинетическими�свойствами�[7,8].

В� 1960-х� и� 1970-х� годах� прогестерон� активно�
использовался� в� составе� первых� комбинированных�
оральных�контрацептивов,�что�сделало�его�одним�из�
наиболее�изученных�и�широко�применяемых�гормо-
нов�в�гинекологии�и�акушерстве�[9].

Современный� этап� развития� гестагенов� харак-
теризуется� появлением� высокоэффективных� форм�
натурального� микронизированного� прогестерона,� а�
также� новых� синтетических� аналогов,� обладающих�
минимальными� побочными� эффектами.� Эти� дости-
жения�позволяют�персонализировать�терапию�и�зна-
чительно� улучшать� исходы�беременности�и� гинеко-
логических�заболеваний�[1,10].

Биологическая�роль�прогестерона
Прогестерон,� основной� природный� гестаген,�

синтезируется�в�яичниках,�плаценте�и,�в�небольших�
количествах,� в� надпочечниках.� Его� действие� реали-
зуется�через�взаимодействие�с�прогестероновыми�ре-
цепторами�–�ядерными�(PR-A�и�PR-B)�и�мембранны-
ми.�Ядерные� рецепторы� активируют� транскрипцию�
генов,� регулирующих� пролиферацию,� дифференци-
ровку�и�иммуномодуляцию�в�репродуктивных�тканях�
[1,2].

Основная�функция� прогестерона� связана� с� под-
готовкой� эндометрия� к� имплантации� эмбриона� и�
поддержанием� беременности.� Гормон� обеспечивает�
секреторную� трансформацию� эндометрия,� поддер-

живает�развитие�децидуальной�ткани�и�препятствует�
сокращениям� матки,� предупреждая� преждевремен-
ные� роды� [11].� Прогестерон� подавляет� иммунный�
ответ�матери�против� плода,� обеспечивая�иммуноло-
гическую�толерантность�[12].

Прогестерон� влияет� на� центральную� нервную�
систему,� оказывая� нейропротективное� действие.�
Гормон�участвует�в�регуляции�настроения,�сна,�эмо-
циональных� реакций,� благодаря� способности� взаи-
модействовать�с�группой�клеточных�рецепторов,�для�
которых� специфическим� агонистом� является� гам-
ма-аминомасляная�кислота� (ГАМК�рецепторы)� [13].�
Прогестерон�также�рассматривается�как�нейростеро-
ид,� защищающий� от� нейродегенеративных� процес-
сов�[14].

Прогестерон� обладает� выраженным� иммуно-
модулирующим� действием,� регулируя� баланс� Th1/
Th2-ответа.�Повышение�уровня�прогестерона�во�вре-
мя� беременности� способствует� преобладанию� Th2-
ответа,� прогестерониндуцированный� блокирующий�
фактор� обеспечивает� цитопротективный� характер�
иммунного�ответа,�предотвращает�воспалительные�и�
тромботические� вторичные� реакции� на� трофобласт,�
тем�самым�предотвращая�отторжение�плода�[15].�

Гормон�оказывает�влияние�на�липидный�и�угле-
водный�обмен,�способствуя�накоплению�энергетиче-
ских�резервов�во�время�беременности.�Прогестерон�
усиливает� липогенез,� снижает� чувствительность�
тканей�к�инсулину,�что�необходимо�для�поддержания�
энергетических�потребностей�плода�[16].

Применение�гестагенов�в�акушерской�практи-
ке

Одним� из� ключевых� применений� гестагенов� в�
акушерской�практике�является�профилактика�и�лече-
ние�угрозы�прерывания�беременности.�Прогестерон�
снижает�активность�миометрия,�модулирует�иммун-
ный�ответ�и�способствует�сохранению�беременности�
на�ранних�сроках�[1].�

Применение� при� репродуктивных� потерях.�
Прогестероновая� недостаточность� часто� диагности-
руется� при� привычных� выкидышах.� Согласно� дан-
ным,� вагинальный�и� внутримышечный�прогестерон�
достоверно� снижает� риск� потери� беременности� у�
женщин� с� рецидивирующими� выкидышами� [17].�
Эффективность�дидрогестерона�подтверждена�в�ис-
следовании�PRISM�(2019),�где�было�показано,�что�у�
женщин�с�кровянистыми�выделениями�и�выкидыша-
ми�в�анамнезе�применение�препарата�снижает�часто-
ту�потерь�[18].�

Применение�при�угрозе�преждевременных�родов.�
Преждевременные�роды�–�ведущая�причина�перина-
тальной�заболеваемости�и�смертности.�Профилактика�
включает� использование� прогестерона� у� женщин� с�
укорочением� шейки� матки� или� преждевременными�
родами�в�анамнезе.�Вагинальный�прогестерон�с�16�по�
36�неделю� беременности� снижает� частоту� родов�до�
34�недель�[19,20].�

Искусственные�гестагены�при�угрозе�выкидыша�
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и� преждевременных� родов.� Синтетические� геста-
гены,� такие� как� дидрогестерон,� обладают� большей�
биодоступностью� и� избирательностью� к� рецепто-
рам� прогестерона.� Они� не� оказывают� андрогенного�
и�эстрогенного�эффекта,�что�делает�их�безопасными�
для� применения� во� время� беременности.� В� частно-
сти,� дидрогестерон� снижает� уровень� провоспали-
тельных�цитокинов,�способствует�росту�трофобласта�
и�оказывает�иммунотропное�действие,�предотвращая�
иммунное�отторжение�эмбриона�[21].

Применение� гестагены� в� гинекологической�
практике

В� гинекологии� гестагены� широко� применяются�
при�различных�состояниях,�связанных�с�гормональ-
ным�дисбалансом.�Основными�показаниями�являют-
ся�миомы�матки,� эндометриоз,�нарушения�менстру-
ального�цикла�[22,23].

Миома� матки� –� доброкачественная� гормоноза-
висимая�опухоль,�чувствительная�к�уровню�половых�
стероидов.�Прогестерон,�несмотря�на�свою�физиоло-
гическую�важность,�способствует�пролиферации�ми-
оматозных�клеток.�Однако�синтетические�гестагены,�
обладающие� антипролиферативной� активностью� на�
уровне� эндометрия,� нередко� применяются� для� сим-
птоматического�лечения.

Одним� из� часто� используемых� препаратов� яв-
ляется� диеногест� и�норэтистерон.�Препараты�могут�
снижать� объём� менструальной� кровопотери� и� вре-
менно�уменьшать�размеры�миомы,�особенно�у�паци-
енток�с�противопоказаниями�к�хирургии�или�в�пери-
менопаузе�[24,25].

Эндометриоз� –� хроническое� эстрогензависимое�
воспалительное� заболевание,� при� котором� эктопи-
ческая�ткань�эндометрия�отвечает�на�гормональную�
стимуляцию.�Прогестерон�и�его�производные�угнета-
ют�овуляцию,�снижают�продукцию�эстрогенов�и�вы-
зывают�атрофию�очагов�эндометриоза.

Диеногест� (2�мг/сут)�считается�препаратом�пер-
вой�линии�в�лечении�болевого�синдрома�и�дисмено-
реи,�связанной�с�эндометриозом�[26].�Он�демонстри-
рует�высокую�эффективность�при�хорошем�профиле�
переносимости.�Также�применяются�медроксипроге-
стерона�ацетат�и�линестренол.

Прогестерон� и� синтетические� гестагены� тради-
ционно� используются� для� нормализации� менстру-
ального�цикла,�особенно�при�ановуляции,�luteal�phase�
defect�и�дисфункциональных�маточных�кровотечени-
ях.� Гестагены,� такие� как� дидрогестерон,� норэтисте-
рон�и�медроксипрогестерон,�назначаются�во� второй�
фазе�цикла�для�восстановления�регулярности�и�оста-
новки�кровотечений�[27,28].

При�синдроме�поликистозных�яичников�(СПКЯ)�
гестагены�применяются� для�индукции�менструаций�
и�защиты�эндометрия�от�гиперплазии�при�отсутствии�
овуляции�[29].

Применение�гестагенов�в�репродуктологии
В� репродуктивной� медицине� гестагены� игра-

ют� важную� роль� на� всех� этапах� вспомогательных�

репродуктивных� технологий� (ВРТ),� особенно� при�
подготовке� эндометрия� к� имплантации� эмбриона� и�
поддержке� лютеиновой� фазы.� После� овариальной�
стимуляции�и�пункции�фолликулов�физиологическая�
выработка�прогестерона�может�быть�нарушена,�поэ-
тому�требуется�экзогенная�поддержка,�как�правило,�в�
виде�вагинального�или�внутримышечного�прогесте-
рона�[1,2].

Поддержка� лютеиновой� фазы� признана� обяза-
тельной� при� ЭКО.� Многочисленные� исследования�
подтвердили,�что�использование�прогестерона�повы-
шает� частоту�клинической� беременности�и� снижает�
риск�раннего�выкидыша�[7].�В�криопротоколах,�осо-
бенно� при� заместительных� циклах,� гестагены� при-
меняются�с�начала�пролиферативной�фазы�или�сразу�
после�отмены�эстрогенов.

Выбор� формы� введения� зависит� от� индивиду-
альных� особенностей�пациентки�и� протокола:� ваги-
нальные� формы� обеспечивают� высокую� локальную�
концентрацию,� а� инъекционные� предпочтительны�
при� выраженной� лютеиновой� недостаточности.�
Разрабатываются� персонализированные� схемы� на-
значения�гестагенов�с�учётом�толщины�эндометрия,�
уровня� прогестерона� в� сыворотке� и� экспрессии� ре-
цепторов�[3].

Перспективы�применения�гестагенов
Современные� гестагенные� препараты� представ-

лены�как�натуральными�формами�прогестерона,�так�и�
синтетическими�аналогами,�каждый�из�которых�име-
ет� свои� фармакологические� особенности� и� область�
применения.

Натуральный� микронизированный� прогестерон�
широко�используется�в�акушерстве�и�репродуктоло-
гии.�Его�основное�преимущество�–�полное�соответ-
ствие� эндогенному� прогестерону,� что� обеспечивает�
физиологичный� эффект.� Он� доступен� в� оральной,�
вагинальной�и�ректальной�формах,�причём�вагиналь-
ный� путь� предпочтителен� при� необходимости� ло-
кального�воздействия�на�эндометрий�[1].

Из� препаратов� микронизированного� проге-
стерона� наиболее� часто� применяют� Утрожестан,�
Циклогест,�Женавит,�Биогест�и�Релантан.�

Утрожестан� (Utrojestan)� производитель� Besisns�
Healthcare,�Бельгия� -�препарат�натурального�микро-
низированного�прогестерона,� в� капсулах�100,� 200мг�
для�вагинального�и�перорального�введения.�Основное�
показание�–�поддержка�лютеиновой�фазы�при�ЭКО,�
при� угрозе� прерывания� беременности� и� предотвра-
щение�преждевременных�родов�[30,31].

Циклогест� (Cyclogest),� производитель� Accord� –�
UK� Limited,� Великобритания� -� представляет� собой�
вагинальные� суппозитории� 200� и� 400мг,� содержа-
щие�натуральный�прогестерон.�Препарат�удобен�для�
местного� применения,� обеспечивает� высокую� кон-
центрацию�гормона�в�эндометрии�и�широко�исполь-
зуется� в� протоколах� ВРТ� и� при� угрозе� прерывания�
беременности�[32,33].



66

Женавит� (Huangpiqi)� производитель� Zhejiang�
Asen�Pharmaceutical�Co.,�Ltd,�КНР�-�это�аналог�нату-
рального�прогестерона�в�виде�капсул,�дозировкой�100�
и� 200мг,� обеспечивающий� длительное� поддержание�
гормонального�уровня.�Он�показал�хорошую�перено-
симость�и�эффективность�в�программах�ЭКО,�а�также�
при� лютеиновой�недостаточности�в� естественных�и�
искусственных�циклах�[34].

Биогест�(Biogest)�производитель�Marcyrl�Pharma-
ceutical� Industries,�Египет� -�представляет� собой�суп-
позитории�200�и�400мг,�для�вагинального�и�ректаль-
ного�применения.

Релантан� (Relantan)�производитель�OOO�«Авер-
си-Рационал»,�Грузия�-�представляет�собой�капсулы�
100�и�200мг,�путь�введения�пероральный�и�вагиналь-
ный.

Синтетические�гестагены�подразделяются�на�не-
сколько�поколений�по�химической�структуре:�произ-
водные� тестостерона� (норетистерон,� линестренол),�
производные� прогестерона� (дидрогестерон,� гидрок-
сипрогестерона�капроат),�а�также�новые�молекулы�с�
селективным�действием,�такие�как�номегэстрол�аце-
тат�и�дроспиренон�[2].

Дидрогестерон� (Дюфастон)� обладает� высокой�
биодоступностью�и�селективно�связывается�с�проге-
стероновыми�рецепторами,�не�оказывая�андрогенно-
го�или�эстрогенного�действия.�Он�часто�используется�
при� привычном� невынашивании,� лютеиновой� недо-
статочности�и�угрозе�прерывания�беременности�[7].

Гидроксипрогестерона�капроат�применяется�пре-
имущественно� в� виде� инъекций� при� профилактике�
преждевременных�родов.�Несмотря�на�противоречи-
вые�данные�последних�исследований,�он�по-прежне-
му�входит�в�клинические�рекомендации�в�ряде�стран�
[3].

Новые�направления�включают�разработку�селек-
тивных� модуляторов� прогестероновых� рецепторов�
(SPRMs),�трансдермальных�форм�и�внутриматочных�
систем� пролонгированного� действия.� Эти� формы�
потенциально� позволяют� снизить� частоту� приёма,�
уменьшить� системные� побочные� эффекты� и� повы-
сить�комплаентность�пациентов�[4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На�основании�обзора�литературы�по�применению�

гестагенов,� установлено� широкое� применение� этих�
препаратов�в�акушерско-гинекологической�практике,�
как�с�лечебной,�так�и�с�профилактической�целью.�В�
настоящее� время� широко� применяются� при� угрозе�
прерывания� беременности,� невынашивании,� преж-
девременных� родах,� эндометриозе,� миомах� матки,�
нарушение�менструальной�функции�и�в�программах�
ВРТ.�

Перспективными�направлениями�в�исследовании�
гестагенов� являются� дальнейшее� изучение� молеку-
лярных� механизмов� действия� прогестерона,� разра-
ботка� новых� селективных� модуляторов� прогестеро-
новых� рецепторов,� а� также� внедрение� инновацион-
ных� лекарственных� форм,� таких� как� трансдермаль-

ные�пластыри�и�пролонгированные�внутриматочные�
системы.�Это�позволит�не�только�улучшить�перено-
симость�и�эффективность�терапии,�но�и�минимизиро-
вать�возможные�побочные�эффекты,�что�существен-
но�повысит�качество�жизни�пациенток.

Не� менее� важным� направлением� является� раз-
витие� персонализированной� медицины,� включаю-
щей�индивидуальный�подход�к�выбору�дозы,�метода�
введения� и� конкретного� препарата.� Современные�
методы� диагностики,� такие� как� молекулярно-гене-
тическое� тестирование� и� исследования� рецепторно-
го�статуса�тканей,�помогут�повысить�эффективность�
терапии�гестагенами�и�значительно�снизить�риск�ос-
ложнений.
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