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XULOSA
Homiladorlikdagi� qusish� (HQ)� erta� toksikozning�

namoyon�bo’lishi�va�homiladorlikning� jiddiy�asoratlari�
hisoblanadi.�

Maqsad:�homilador�ayollarda�qusish�paytida�sitokin�
holatini� aniqlash� va� unga� gestogen� terapiyasining�
ta’sirini�baholash.�

Materiallar� va� usullar.� 57� nafar� homilador� ayol�
tekshirildi:� 47� nafar� HQ� va� 10� nafar� shartli� sog’lom�
homilador� ayollar.� Interleykinlar� (IL­1b,� IL­6,� TNFa)�
homilador�ayollarning�qon�zardobida�davolashdan�oldin�
va� keyin� IFA� usuli� yordamida� aniqlangan.� O’rtacha�
va� og’ir� RB� kompleks� terapiyasida� mikronlangan�
progesteron�200�mg�dan�vaginal�kuniga�2�mahal�(ertalab�
va�kechqurun)�7­10�kun�davomida�buyurilgan.�

Natijalar.�IL­1β�va�IL­6�yallig’lanish�sitokinlarning�
haddan� tashqari� sekretsiyasi� (2� va� 3� martaga)� oshdi�
va� TNFa� ishlab� chiqarishni� keskin� (2�marta)� kamaydi.�
Davolanishdan� so’ng� bemorlarning� holatida� klinik�
yaxshilanish� va� o’rganilgan� sitokin� parametrlarini�
normallashtirish�tendentsiyasi�kuzatildi.�

Xulosa.� HQ� bo’lsa,� homiladorlikning� natijasini�
bashorat�qilish�uchun�marker�sifatida�qonda�IL­6�­�100�
pg/ml�dan�yuqori�va�TNFa�­�70�pg/ml�dan�past�darajasini�
aniqlash� mumkin.� Progestogenlar� homilani� onaning�
tajovuzkor� immunitet� reaktsiyasidan� himoya� qilish�
uchun� immunosupressant� sifatida� homiladorlikdagi�
qusishda�ishlatilishi�mumkin.�Ushbu�yo’nalishda�keyingi�
tadqiqotlar�olib�borish�istiqbolli.

Kalit so’zlar: homilador�ayollarda�qusish,�sitokinlar,�
gestogen�terapiyasi.

SUMMARY
Vomiting� of� pregnancy� (VG)� is� a� manifestation� of�

early� toxicosis� and� is� considered� a� serious� pregnancy�
complication.�

Objective:� to� determine� the� cytokine� status� during�
vomiting� in�pregnant�women�and� evaluate� the� eৼect�of�
gestogen�therapy�on�it.�

Material and methods.� 57� pregnant� women� were�
examined:� 47� women� with� VG� and� 10� conditionally�
healthy� pregnant� women.� Interleukins� (IL­1β,� IL­6,�
TNFα)�were�determined�in�the�blood�serum�of�pregnant�
women�by�ELISA�before�and�after�treatment.�The�complex�
therapy�for�moderate�and�severe�VG�included�micronized�
progesterone�200�mg�per�tablet�vaginally�2�times�a�day�
(morning�and�evening)�for�7­10�days.�

Results.� Excessive� secretion� of� proinÀammatory�
cytokines� IL­1β� and� IL­6� (2�and�3� times,� respectively),�
exceeding� the�norm,�with�a�sharp�suppression�of�TNFα�
production�(2�times),�was�revealed.�After�treatment,�there�
was�a�clinical�improvement�in�the�patients’�condition�and�
a�tendency�towards�normalization�of�the�studied�cytokine�
parameters.�

Conclusions.� In� case� of� VG,� in� order� to� predict�
the� outcome� of� gestation,� determination� of� serum�
levels�of� IL­6�­�above�100�pg/ml�and�TNFα�­�below�70�
pg/ml� can� be� used� as� markers.� Progestogens� can� be�
used� in� the� treatment� of� vomiting� during� pregnancy�
as� an� immunosuppressant� to� protect� the� fetus� from� an�
aggressive�maternal�immune�response.�It�is�promising�to�
conduct�further�research�in�this�direction.

Keywords:�vomiting�of�pregnant�women,�cytokines,�
gestogen�therapy.

Рвота� беременных� (РБ)� является� проявлением�
раннего� токсикоза,� ее� относят� к� грозным� осложне-
ниям�беременности� [11].�РБ�способствует�развитию�
невынашивания� беременности,� а� в� дальнейшем� та-
ких�осложнений�у�пациенток,�как�преждевременные�
роды,�преэклампсия,�плацентарная�недостаточность,�
задержка� роста� плода,� случаи� отслойки� плаценты�
[5,6].�При�отсутствии�лечения�рвота�быстро�прогрес-

сирует,� приводит� к� обезвоживанию,� нарушению� ба-
ланса�электролитов�а�затем�и�к�дистрофическим�из-
менениям�в�органах�и�тканях�беременной�[8].�По�дан-
ным� ряда� авторов� у� 35%� беременных� клинические�
проявления�рвоты�беременных,�хотя�и�не�приводят�к�
госпитализации,�но�значительно�ухудшают�качество�
жизни,� работоспособность� и� семейные� взаимоотно-
шения�[3].
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Во� всем� мире� различают� легкую,� среднюю� и�
тяжелую�формы� РБ,� тяжелая� степень� заболевания� -�
hyperemesis�gravidarum�нередко�требует�прерывания�
беременности� [12,13].�M.S.�Fejzo�et� al.� [15]�сообща-
ют� о� том,� что� гиперемезис� гравидарум� cоставляет�
0,3–10,8%�В�редких�случаях�может�приводить�к�ма-
теринской� смертности� [12].� За� последние� двадцать�
лет� в� республике� интенсивно� развивается� генетика�
и� иммунология� репродукции.� С� иммунологичеких�
позиций,� первопричиной� рвоты� беременных� явля-
ется�плодное�яйцо�(эмбрион,�плод,�оболочки),�одна-
ко� патогенез� этого� состояния� до� конца� неизвестен.�
Сведения� o� клеточном� и� гуморальном� иммунитете�
при� нормально�прoтекающей�беременности�и� бере-
менности,�осложненной�ранним�токсикозом,�чрезвы-
чайно�противоречивы.�Различные�аспекты�иммунных�
взаимоотношений,�возникающих�между�организмом�
беременной�женщины�и�плодом,�несущим�отцовские�
антигены,� представляющим� собой� полуаллогенный�
трансплантат,� являются� проблемой� иммунологии�
репродукции.�В�настоящее�время�современные�мето-
ды�оценки�состояния�иммунной�системы�позволяют�
разработать� патогенетические� подходы� к� лечению�
раннего� токсикоза� беременных� и� профилактике� его�
осложнений,�что�является�одной�из�актуальных�про-
блем�акушерской�помощи.�

В� настоящее� время� главная� роль� отводится� ци-
токиновой� сети,� функционирование� которой� опре-
деляет� направленность� иммунного� ответа� при� вос-
палении.� Цитокины� определяют� дифференцировку�
Т-хелперов�в�Тh-1�и�Тh-2�типах,�которые�различают-
ся�прoфилем�синтезируемых�ими�цитокинов�в�ответ�
на�различные�индукторы�[10].�

Для� лечения� раннего� токсикоза� предлагались�
препараты�тимуса�(тимоген,�иммуномодулин�и�др.),�
введение� лимфоцитов�мужа,� пересадка�кожного� ло-
скута�от�мужа�жене,�что�сейчас�имеет�историческое�
значение.�В�настоящее�время�большой�интерес�про-
является� к� иммунотерапии.� Рвота� беременных,� как�
правило,�начинает�проявляться�с�4-5�недель�беремен-
ности,�поэтому�вполне�логично�рассматривать�это�ос-
ложнение�беременности�как�отмечают�многие�авторы�
«в�качестве�«критического»�этапа�первого�триместра�
гестации,� когда� имплантация� и� плацентация,� пред-
ставляют� собой� цитокинзависимые� процессы»� [9].�
Наличие�раннего�токсикоза�отражает�некоторую�не-
состоятельность�элементов�системы�предотвращения�
атаки�иммунной�системы�беременной�на�тканевые�и�
органоспецифические� антигены,� имеющие� плацен-
тарный�генез�[17].

В�доступной�нам�литературе�отсутствуют�исчер-
пывающие�данные�о�состоянии�иммунной�системы�у�
женщин,�страдающих�рвотой�беременных.

ЦЕЛЬ�ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить�цитокиновый�статус�при�рвоте�у�бе-

ременных�и�оценить�влияние�на�него�гестогенотера-
пии.�

МАТЕРИАЛ�И�МЕТОДЫ�ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами�обследованы�57�беременных�женщин,�по-

ступивших�в�Ферганский�областной�перинатальный�
центр�в�2023г.�Критерии�включения�в�исследование:�
прогрессирующая�беременность,�наступившая�есте-
ственным� путем;� срок� беременности� –� 1� триместр,�
информированное� согласие� женщины� на� использо-
вание� биологического� материала� в� научных� целях.�
Критериями� исключения� являлись:� наследственные�
заболевания,�тяжелая�соматическая�патология�и�хро-
нические�заболевания�женщины�в�стадии�декомпен-
сации,�хромосомные�аномалии�и�врожденные�поро-
ки� развития� плода.�Основную� группу� составили� 47�
женщин�с�рвотой�беременных,�которую�разделили�на�
3�подгруппы�по�степени�тяжести:�в�1-ую�подгруппу�
вошли� 16� пациенток� с� РБ� легкой� степени,� во� 2-ую�
подгруппу� -� 15� –� со� средней� степенью� тяжести�и� в�
3-ью�подгруппу�-�16�женщин�с�РБ�тяжелой�степени.�
Группу� контроля� составили� 10� беременных� с�физи-
ологическим� течением� беременности� без� признаков�
токсикоза.

Проведены�клинические,�клинико-лабораторные,�
гормональные,�иммунологические�и�статистические�
методы� исследования.� Интерлейкины� (IL-1β,� IL-6,�
TNFα)� определяли� в� сыворотке� крови� беременных�
женщин� методом� твердофазного� ИФА� с� использо-
ванием� тест� наборов� «Цитокин»� (СПб,� Россия)� в�
Институте� иммунологии� и� геномики� человека� АН�
РУз� (директор� -� академик� АН� РУз� Т.У.� Арипова)� в�
лаборатории�Иммунологии�репродукции�(зав.-�д.б.н.�
Д.А.�Мусаходжаева).�В�состав�комплексной�терапии�
рвоты� беременных,� проводимой� в� соответствии� с�
Национальными�протоколом�[7]�пациенткам,�у�кото-
рых�был�обнаружен�сниженный�уровень�прогестеро-
на�в� крови� [1,14],� был�подключен�микронизирован-
ный�прогестерон�по�200�мг�в�таблетке�вагинально�2�
раза�в�день�(утром�и�вечером)�в�течение�6-8�недель.�
Продолжительность� лечения� зависела� от� клиниче-
ских� симптомов:�прекращение�рвоты,� тошноты,�по-
явление� аппетита,� наличие� или� исчезновение� при-
знаков� угрозы� прерывания� беременности� при� УЗИ,�
полное� формирование� плаценты� и� нормальная� ее�
структура�в�16�недель.�Полученные�результаты�были�
подвергнуты�обработке�методом�вариациионной�ста-
тистики�с�определением�М±m,�критерия�Стьюдента�t�
и�cтепени�достоверности�р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ�ИССЛЕДОВАНИЯ�И�ОБСУЖ-
ДЕНИЕ

Средний�возраст�пациенток�основной�группы�со-
ставил�26,3±3,8�года,�контрольной�группы�–�24,8±2,9�
года� (р>0,05).� По� социальному� статусу,� возрастно-
му� составу,� паритету� и� сроку� гестации� беременные�
основной� и� контрольной� групп� были� идентичны�
(р>0,05).�Клинически�помимо�тошноты�и�рвоты�у�бе-
ременных�отмечалось�формирование�отрицательного�
естественного� рефлекса� на� голод:� потеря� аппетита,�
отвращение�к�пище,� приему�жидкости,� объективно;�
общая� слабость,� апатия,� потеря�интереса�к� окружа-
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ющему� Характерными� осложнениями� для� РБ� были�
артериальная�гипотония�(84,6%),�частота�которой�не�
зависела�от�степени�тяжести�рвоты,�и�угроза�преры-

вания� (27,6%),� которая� достоверно� чаще� была� при�
легкой�степени�РБ�(табл.1).�

Таблица�1
Осложнения�гестационного�периода�при�рвоте�беременных

Симптомы
Рвота�легкой�
степени,�n=56

Рвота�средней�
степени,�n=55

Рвота�тяжелой
степени,�n=12

Всего,
n=123

абс. % абс. % абс % абс. %
АД,�мм�рт.ст.�
120/80
110/70
100/60
90/60

0
8
38
10

0
14,3
67,8
17,9

2
8
30
15

3,6
14,5
54,6
27,3

1
0
6
5

8,3
0
50,0
41,7

3
16
74
30

2,4
13,0
60,2
24,4

ЖДА,�всего:
Легкой�ст.
Средней�ст.

33
30
3

59,0
53,6
5,4

40
38
2

72,7
69,1
3,6

10
9
1

83,3
75,0
8,3

83
77
6

67,5
62,6
4,9

Угроза�прерывания 24 42,9±6,6* 8 14,5±4,8 2 16,7±11,3 32 27,6

Примечание:*-�р<0,05,�достоверно�выше�аналогичного�показателя�остальных�двух�групп

Среди� соматической� патологии� наиболее� часто�
диагностирован�эндемический�зоб�в�стадии�компен-
сации�(60,%),�железодефицитная�анемия�(ЖДА)�лег-
кой�и�средней�степени�тяжести�(67,5%),�хронический�
пиелонефрит�(17,0%).�

Содержание�цитокинов�в� сыворотке�крови�жен-
щин�с�РБ�с�учетом�степени�тяжести�представлено�в�
табл.2.�Анализ�полученных�данных�показал,�что�при�
рвоте�легкой�и�средней�степени�тяжести�уровень�IL-

1β� в� сыворотке� крови� у� беременных� практически�
не� отличался� от� показателя� контрольной� группы� (р�
>005),�но�в�динамике�с�нарастанием�тяжести�токси-
коза�отмечается�достоверный�прирост� IL-1β�при�РБ�
тяжелой� степени� -� в� 1,9� раза� превышающий� анало-
гичный�показатель�нормы�(р<0,05),�в�2�раза�-�показа-
тель�при�легкой�рвоте�(р<0,05)�и�в�1,7�раза�–�при�РБ�
средней�тяжести�(р<0,05)�(рис.1а).

Таблица�2�
Содержание�цитокинов�в�сыворотке�крови�женщин�с�рвотой�беременных�(РБ)�с�учетом�степени�тяжести�(M±m)

Показатель,�пг/мл Контроль�n=10 РБ�легкая,�n=16 РБ�средней�тяжести,�n=15 РБ�тяжелая,�n=16
IL�-1β 146,8±20,1 134,6±2,7 163,5±2,8^ 270,9±9,5*^а
IL�-6 38,8±13,5 74,2±11,3* 100,6±13,2* 110.6±9,7*^
TNFα 128,8±10,2 87,7±13,5* 69,6±12,7* 60.6±10,5*

Примечание:�*-�р�<0,05,�разница�показателей�достоверна�по�отношению�аналогичного�показателя�контрольной�группы.��
^-�р�<0,05,�разница�показателей�достоверна�по�отношению�аналогичного�показателя�рвоты�легкой�степени.�
а�-�р�<0,05,�разница�показателей�достоверна�по�отношению�аналогичного�показателя�рвоты�средней�степени�

���
а)��������б)�

*�-�р�<0,05,�разница�достоверна�по�отношению�показателя�контроля�;�
�^�-�р�<0,05,�разница�достоверна�по�отношению�показателя�легкой�рвоты;�

а�-�р�<0,05,�разница�достоверна�по�отношению�показателя�рвоты�средней�степени��
b�-�р�<0,05,�разница�показателей�достоверна�по�отношению�аналогичного�показателя�до�лечения.

Рис.�1.�Уровни�ββ�(а)�и�IL-6�(б)�в�динамике�лечения�рвоты�беременных.
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Гиперсекреция� ИЛ-1� может� активизировать�
такие� провоспалительные� цитокины,� как� TNF-α,�
ИФН-γ,�ИЛ-2,�ИЛ-12,�что�может�привести�к�прерыва-
нию�беременности.

Чрезмерно� высокий� уровень� IL-1� указывает� нa�
возможность� возникновения� нежелательных� имму-
нопатологических�процессов.�В�нашем�исследовании�
утяжеление� токсикоза� по� мере� возрастания� уровня�
IL-1β�может�указывать�на�их�патогенетическую�связь�
и�угрозу�состояния�матери�и�плода.�

Изучение� уровня� IL-6� (табл.2,� рис.1б)� выявило�
прямо� пропорциональное� повышение� показателя� с�
нарастанием�тяжести� токсикоза�по�отношению�кон-
трольного�показателя.�Так,�при�легкой�рвоте�уровень�
IL-6�возрос�в�1,9�раза�(р<0,05),�при�РБ�средней�тяже-
сти�–�в�2,6�раза�(р<0,001)�и�при�РБ�тяжелой�степени�
–�в�2,9�раза�(р<0,0001).�Уровень�IL-6�при�РБ�тяжелой�
степени�достоверно�был�выше�уровня�при�РБ�легкой�
степени� в� 2,5� раза� (р<0,05)� и� практически� не� отли-
чался�от�уровня�при�РБ�средней�степени�тяжести.�По�
данным� литературы� «выраженная� провоспалитель-
ная�направленность�может�быть�связана�с�определен-
ным�вкладом�в�продукцию�IL-1β�и�IL-6�не�иммунных�
клеток,�в�том�числе�эндотелиоцитов,�которые�в�усло-
виях�активации�и�усиления�взаимодействия�с�лейко-
цитами� являются� непосредственными� участниками�
реализации� иммунного� ответа� и� синтезируют� ряд�
провоспалительных� соединений,� выступая,� таким�
образом,�не�только�клетками-мишенями,�но�и�эффек-
торами,�поддерживающими�воспалительную�направ-
ленность�иммунных�реакций»�[2].

Что�касается�содержания�TNFα�(табл.2,�рис.�2),�то�
вместо�ожидаемого�прироста,�мы�наблюдали�досто-
верное�снижение�его�уровня�с�нарастанием�тяжести�
токсикоза� по� отношению� контрольного� показателя:�
при� легкой� рвоте� уровень� его� был� ниже� в� 1,5� раза�
(р<0,05),�при�РБ�средней�тяжести�–�в�1,9�раз�(р<0,05)�
и� при� РБ� тяжелой� степени� –� в� 2,1� раза� (р<0,05).�
Динамика� уровня� TNFα� по� мере� прогрессирования�
рвоты�беременных�представлена�на�рис.�2.�

Как�считают�Г.Т.Сухих�и�Л.В.Ванько�[9],�стабиль-
ная�концентрация�ФНО-α�на�протяжении�всей�бере-
менности�может�благотворно�влиять�на�ее�развитие.�
Исследованиями�И.А.�Газиевой�[2]�установлено,�что�
в� ранние� сроки�беременности,� осложнившейся�впо-
следствии� субкомпенсированной� ПН� происходит�
увеличение� содержания� IL-1β,� сопровождающееся�
тенденцией�к�повышению�концентрации�IL-6�в�цир-
куляции� и� некоторое� снижение� базального� уровня�
TNFα� (т.е.� выраженная� провоспалительная� направ-
ленность�в�первом�случае�и�угнетение�функциональ-
ной� активности� клеток� моноцитарно-макрофагаль-
ного�звена�–�во�втором).

В� тоже� время� известно,� что� IL-6� участвует� во�
многих�физиологических�и�патологических�процес-
сах,� в� частности,� при� аутоиммунных� нарушениях.�
Известно,� что� повышенный� уровень� TNF-α� инги-
бирует� рост� трофобласта,� препятствует� развитию�

плаценты�и�инвазии�спиральных�артерий,�непосред-
ственно�токсичен�для�эндотелия�и�может�повредить�
децидуальную� сосудистую� сеть� [16].� Снижение�
концентрации�TNFα� может� быть� обусловлен� имму-
нодефицитом,�в�том�числе�при�тяжелых�и�затяжных�
инфекциях�как�отражение�истощения�защитных�сил�
организма.�

Проанализировав� полученные� результаты,� мож-
но� отметить,� что� клинические� проявления� раннего�
токсикоза�различной�степени�тяжести�являются�отра-
жением�срыва�механизмов�гестационной�адаптации,�
что�соотносится�с�повышением�уровня�маркеров�не-
специфической� воспалительной� реакции� (увеличе-
ние�провоспалительных�цитокинов).�

Таким�образом,�сопоставление�клинико-иммуно-
логических�данных�при�рвоте�беременных�позволяет�
заключить,� что� чрезмерная� секреция� провоспали-
тельных�цитокинов�IL-1β�и�IL-6�(в�2�и�3�раза,�соответ-
ственно),�превышающая�норму,�с�резким�подавлени-
ем�продукции�TNFα�(в�2�раза)�можно�рассматривать�
как�предикторы�«цитокинового�шторма»,�клинически�
протекающего� с� полиорганной� недостаточностью�
вплоть�до�летального�исхода,�если�своевременно�не�
прервать�беременность�[4].�

C�целью�прогнозирования�исхода�беременности�
и�персонализированного�подхода�к�ведению�пациен-
ток�со�рвотой�в�качестве�маркеров�можно�использо-
вать�определение�сывороточных�уровней�IL-6�(выше�
100пг/мл)�и�TNFα�(ниже�70�пг/мл)

Анализ� полученных� результатов� после� прове-
денного�лечения�с�включением�микронизированного�
прогестерона�у�беременных�с�рвотой�средней�степени�
показал,� что� отмечается� тенденция� к� нормализации�
изученных�показателей�цитокинов.�Так,�содержание�
IL-1�(рис.1а)�и�IL-6�(рис.1б)�после�лечения�недосто-
верно�снизилось�по�сравнению�с�исходным�на�6,7�пг/
мл� и� 22,4� пг/мл,� соответственно� (р>0,05),� уровень�
TNFα� (рис.2)�повысился�на�15,7�пг/мл� (р>�0,05),�но�
эти� показатели� не� достигли� аналогичных� значений�
контрольной� группы,� в� тоже� время� уровень� IL-6�
оставался�выше�уровня�нормы�(р<0,05),�а�уровень�же�
TNFα�был�ниже�показателя�контроля�(р<0,05).

У�беременных�с�тяжелой�РБ�после�проведенно-
го� лечения� отмечено� достоверное� снижение� только�
уровня�IL-1�на�53,6пг/мл�по�сравнению�с�исходным�
уровнем� до� лечения� (р<0,05)� (рис.1а).� Содержание�
IL-6�(рис.1б)�уменьшилось�на�19,2�пг/мл,�не�отлича-
лось�от�уровня�аналогичного�показателя�пациенток�с�
РБ�средней�тяжести�(78,2±11,2пг/мл,�р>�0,05),�но�не�
достигло�уровня�нормы�(38,8±13,52пг/мл,�р<0,05).�

Уровень�TNFα�(рис.�2)�в�данной�группе�беремен-
ных�после�лечения�повысился�на�18,2�пг/мл,�прибли-
зился� к� показателю� беременных� с� РБ� средней� сте-
пени,� но� оставался� достоверно�ниже� уровня� нормы�
(р<0,05).

Таким� образом,� подытоживая� полученные� ре-
зультаты,� мы� убедились� в� положительном� влиянии�
микронизированного�прогестерона�на�гормональный�
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и�иммунологический�статус�беременных,�что�позво-
лило�нам�обоснованно�пролонгировать�гестогеноте-

рапию� далее� до� полноценного� функционирования�
плаценты�(16-ти�недельного�срока�беременности).

Рис.�2.�Уровни�TNF�в�динамике�лечения�рвоты�беременных.

Установлена� чрезмерная� секреция� провоспали-
тельных�цитокинов�IL-1β�и�IL-6�(в�2�и�3�раза,�соот-
ветственно,�р<0,05),� превышающая�норму,�с� резким�
подавлением�продукции�TNFα�(в�2�раза,�р<0,05),�что�
можно�рассматривать�при�тяжелой�рвоте�беременных�
как�проявления�«цитокинового�шторма»,�клинически�
протекающего�в�виде�неукротимой�рвоты�с�полиор-
ганной�недостаточностью�вплоть�до�летального�исхо-
да,�если�своевременно�не�прервать�беременность�[4].

C�целью�прогнозирования�исхода�беременности�
и�персонализированного�подхода�к�ведению�пациен-
ток�со�рвотой�в�качестве�маркеров�можно�использо-
вать�определение�сывороточных�уровней�IL-6�-�выше�
100пг/мл�и�TNFα�-ниже�70�пг/мл.

Применение� микронизированного� прогестерона�
в�комплексном�лечении�рвоты�беременных�положи-
тельно�влияет�на�иммунологический�статус�беремен-
ных,�что�позволило�нам�обоснованно�пролонгировать�
гестогенотерапию� далее� до� полноценного�функцио-
нирования� плаценты� (16-ти� недельного� срока� бере-
менности).�

Следовательно,� микронизированный� прогесте-
рон� может� быть� использован� для� коррекции� проге-
стерондефицитных� состояний,� возникающих� при�
рвоте�беременных�и� в� качестве�иммунносупрессора�
для�защиты�плода�от�агрессивного�иммунного�отве-
та�матери,� проявляющегося�развитием�раннего� ток-
сикоза� и� других� осложнений.� Совокупность� этих�
мероприятий� позволяет� снизить� частоту� развития�
тяжелой�рвоты,�самопроизвольного�выкидыша,�пре-
рывания�беременности�по�медицинским�показаниям�
и�пролонгировать�беременность�до�физиологическо-
го�срока�родов.

ВЫВОДЫ
C�целью�прогнозирования�исхода�беременности�

и�персонализированного�подхода�к�ведению�пациен-
ток�со�рвотой�в�качестве�маркеров�можно�использо-
вать�определение�сывороточных�уровней�IL-6�(выше�
100пг/мл)�и�TNFα�(ниже�70�пг/мл)

Микронизированный� прогестерон� может� быть�
использован� для� коррекции� прогестерондефицит-
ных� состояний,� возникающих� при� рвоте� беремен-
ных� и� в� качестве� иммунносупрессора� для� защиты�

плода� от� агрессивного� иммунного� ответа� матери.�
Перспективно�проведение�дальнейших�исследований�
в�этом�направлении.
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