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Научно-практическая конференция «Академия инновационной 
и персонализированной медицины в акушерстве и гинекологии»

Проблема беременности, при которой повышен риск заболевания или смерти матери, плода 
либо новорожденного до, во время или после родов, остается актуальной в современном акушерстве. 
Оптимальному ведению беременных высокого риска с использованием комплексного подхода 
к профилактике и лечению осложнений был посвящен доклад акушера-гинеколога перинатального 
центра Городской клинической больницы № 31 ДЗМ, доцента кафедры акушерства и гинекологии 
лечебного факультета Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова, к.м.н. Лелы Сергеевны ДЖОХАДЗЕ.

Ведение беременности высокого риска. 
Комплексный подход к профилактике 
и лечению осложнений

С беременностью высокого 
риска ассоциируются жен-
щины:

✓✓ в возрасте 35 лет и старше и сов-
сем юные;

✓✓ неоднократно рожавшие;
✓✓ с  коротким/длинным интерге-
нетическим периодом;

✓✓ отягощенным репродуктивным 
анамнезом (бесплодие, вспо-
могательные репродуктивные 
технологии) или отягощенным 
акушерским анамнезом;

✓✓ соматическими заболеваниями;
✓✓ многоплодием;
✓✓ осложненным течением бере-
менности;

✓✓ низким социально-экономичес
ким статусом/одинокие;

✓✓ вредными привычками;
✓✓ необследованные и/или не  со-
стоящие на учете;

✓✓ не прошедшие прегравидарную 
подготовку.

По мнению Л.С. Джохадзе, значе-
ние прегравидарной подготовки 
в достижении благополучного ис-
хода беременности переоценить 
сложно. Важно, чтобы подготов-
ка была персонифицированной. 
Стандарт, или прегравидарный 
минимум, включает рекоменда-
ции по ведению здорового образа 
жизни (отказ от вредных привы-
чек и  потребления сырого мяса, 
морепродуктов, непастеризован-
ного молока, сбалансированное 

питание, избегание контакта 
со слюной маленьких детей, сохра-
нение физической активности), 
вакцинацию от управляемых ин-
фекций (краснуха, ветряная оспа, 
корь, АДС-М, гепатит B, грипп), 
нутритивную поддержку, коррек-
цию дефицита железа (контроль 
уровня сывороточного феррити-
на – 70–80 мкг/л).
При назначении нутритивной 
поддержки следует придерживать-
ся клинических рекомендаций. 
Так, в отечественных клинических 
рекомендациях «Нормальная бе-
ременность» (2023) содержится 
раздел, посвященный преграви-
дарной подготовке. В нем сказано, 
что беременным из группы низко-
го риска авитаминоза не рекомен-
довано рутинно назначать поливи-
тамины. Кроме того, беременным 
не следует назначать высокие дозы 
витамина D. Согласно руководст-
ву Эндокринологического обще-
ства, опубликованному в августе 
2024 г.  в Журнале клинической 
эндокринологии и  метаболизма 
(Journal of  Clinical Endocrinology 
and  Metabolism), эмпириче-
ский прием витамина D в  низ-
кой дозе 600 МЕ рекомендуется 
беременным в  целях снижения 
риска развития преэклампсии, 
внутриутробной смертности, 
преждевременных родов и неона-
тальной смертности. Указанная 

в  российских клинических реко-
мендациях (2023) доза витамина D 
составляет 500–1000 МЕ.
Корректировка ну тритивно-
го статуса женщины актуальна 
на этапе планирования беремен-
ности, во время беременности 
и в послеродовом периоде. Всем 
женщинам необходимо воспол-
нить дефицит фолатов и  калия 
йодида. Нередко возникает по-
требность в витамине D, омега-3 
полиненасыщенных жирных кис-
лотах (ПНЖК) (докозагексаено-
вая кислота) и др.
Сбалансированный базовый ком-
плекс необходимых элементов 
Витажиналь® Мама и малыш раз-
работан по  принципу «больше 
нужного, ничего лишнего» в  со-
ответствии с действующими кли-
ническими рекомендациями. В его 
состав входят легкоусвояемая 
комбинация фолатов в виде фоли-
евой кислоты 200 мг и L-метилфо-
лата 200 мг, рекомендованная доза 
витамина D3 600 МЕ, йод 150 мг, 
омега-3 ПНЖК 200 мг, витамин Е 
12 мг. Эксперт подчеркнула, что 
комплекс Витажиналь® Мама 
и малыш содержит высокоактив-
ную форму омега-3 ПНЖК в виде 
докозагексаеновой кислоты (ДГК) 
200 мг высокого качества.
По  оценкам, две-три еженедель-
ные порции рыбы с высоким со-
держанием докозагексаеновой 
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кислоты и  низким содержанием 
ртути является оптимальным 
для получения ДГК1. Именно по-
этому беременным не рекомендо-
вано рутинно назначать омега-3 
ПНЖК, включая другие эфиры 
и  кислоты. Согласно клиничес
ким рекомендациям (2023), прием 
омега-3-триглицеридов, в  том 
числе иных эфиров и кислот, по-
казан беременным группы риска 
преждевременных родов (ПР) 
и  задержки роста плода (ЗРП). 
Однако большинство беременных 
не  имеют возможности потре-
блять рыбу несколько раз в неделю 
с достаточным содержанием ДГК. 
Им предлагается принимать до-
бавки или обогащенные продук-
ты для достижения потребления 
ДГК 200–300 мг/сут2–4. В междуна-
родных (Всемирная организация 
здравоохранения, WARM, EFSA) 
и  российских рекомендациях 
Междисциплинарной ассоциации 
специалистов репродуктивной 
медицины (МАРС) предусмотрен 
прием ДГК 200–300 мг/сут начи-
ная с этапа подготовки к беремен-
ности.
Установлено, что потребление 
ДГК снижает риск  первичного 
бесплодия независимо от  воз-
раста, уменьшает частоту ПР до 
34 и 37 недель, аллергии и атопи-
ческих заболеваний у потомства, 
благоприятно влияет на развитие 
нервной системы плода и снижает 
риск преэклампсии и ЗРП5–8.

Таким образом, Витажиналь® 
Мама и  малыш  – базовый ком-
плекс микронутриентов содержит 
незаменимую ДГК в  рекоменду-
емой дозе 200 мг, которая играет 
важную роль в процессе подготов-
ки к зачатию и беременности.
Безусловно, прегравидарная под-
готовка в сочетании с меропри-
ятиями, проводимыми во время 
беременности, способствует уве-
личению частоты живорожде-
ния.
Значение также имеет комбини-
рованный скрининг первого три
местра беременности (11–13 + 6 не-
дель). Цели проведения скрининга 
предусматривают не только опре-
деление срока беременности, 
выявление пороков и  аномалий 
развития плода и  оценку риска 
хромосомных аномалий у  плода, 
но и анализ риска развития пре
эклампсии, ЗРП и ПР.
Высокий риск  ПР по  первому 
скринингу можно определить 
с помощью анамнеза или длины 
шейки матки пациентки. На-
пример, ПР двойней в  анамнезе 
связаны с  повышенным риском 
повторных ПР при последующей 
одноплодной беременности9. Вы-
сокий риск  ПР также имеют па-
циентки с  поздним выкидышем 
или ПР (до 34 недель) в анамнезе, 
поэтому им необходимо прово-
дить цервикометрию в динамике 
с 16-й по 24-ю неделю беременно-
сти с шагом 7–14 дней.

Пациенткам с одноплодной бере-
менностью и спонтанным выкиды-
шем или ПР на сроке 14–27 недель 
в  анамнезе длину шейки матки 
определяют на  сроке 14 недель, 
а  пациенткам с  одноплодной бе-
ременностью и  спонтанным вы-
кидышем/ПР на  28–36-й  неделе 
в  анамнезе  – на  16-й неделе бе-
ременности. При длине шейки 
матки ≥ 30 мм этот параметр 
оценивают каждые две недели до 
24 недель, при длине шейки матки 
26–29 мм  – также до 24 недель. 
При длине шейки матки ≤ 25 мм 
пациенткам назначают профилак-
тический серкляж в комбинации 
с терапией прогестероном.
У  пациенток с  одноплодной бе-
ременностью без отягощенно-
го анамнеза длину шейки матки 
оценивают в 20 недель однократ-
но. Беременным с длиной шейки 
матки > 25 мм показано рутинное 
наблюдение, пациенткам с длиной 
шейки матки ≤ 25 мм назначается 
терапия прогестероном.
Следует учитывать, что анатоми-
чески короткая шейка матки, как 
и  наличие операции на  шейке 
матки или множественное рас-
ширение цервикального кана-
ла в анамнезе, а также кесарево 
сечение на  полном открытии/
травма шейки матки в  родах,  – 
фактор риска ПР. Не  случайно 
пациенткам с  анатомически ко-
роткой шейкой матки прово-
дят цервикометрию в  динамике 
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2 Koletzko B., Bauer C.P., Bung P., et al. German national consensus recommendations on nutrition and lifestyle in pregnancy by the ‘Healthy 
Start – Young Family Network’. Ann. Nutr. Metab. 2013; 63 (4): 311–322.
3 Zhang Z., Fulgoni V.L., Kris-Etherton P.M., Mitmesser S.H. Dietary intakes of EPA and DHA omega-3 fatty acids among US childbearing-age 
and pregnant women: an analysis of NHANES 2001–2014. Nutrients. 2018; 10 (4): 416.
4 Cetin I., Carlson S.E., Burden C., et al. Omega-3 fatty acid supply in pregnancy for risk reduction of preterm and early preterm birth. 
Am. J. Obstet. Gynecol. MFM. 2024; 6 (2): 101251.
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с 16-й по 24-ю неделю беремен-
ности.
Для профилактики ПР пациент-
кам с  отягощенным анамнезом 
(ранние ПР/поздний выкидыш) 
назначают терапию микронизи-
рованным прогестероном в  дозе 
200 мг один раз в сутки вагиналь-
но (Утрожестан®) с  22-й по  34-ю 
(до 36-й) неделю беременности 
в отсутствие показаний к выпол-
нению серкляжа.
Беременным с  короткой шейкой 
матки без отягощенного анамнеза 
для профилактики ПР назначают 
монотерапию микронизирован-
ным прогестероном 200 мг/сут 
вагинально с момента постановки 
диагноза до 34 недель. Пациент-
кам с  истмико-цервикальной 
недостаточностью (ИЦН) пока-
зан профилактический серкляж 
в комбинации с терапией микро-
низированным прогестероном 
200 мг/сут вагинально с момента 
постановки диагноза до 34 недель 
беременности.
При беременности предпочтение 
отдается интравагинальному вве-
дению прогестерона. Это связано 
с тем, что интравагинальный спо-
соб введения обеспечивает боль-
шую площадь под кривой и более 
стабильную концентрацию10. 
Благоприятным в данном аспекте 
представляется препарат микро
низированного прогестерона 
(Утрожестан®), вводимый интра-
вагинально и полностью идентич-
ный натуральному прогестерону.
Назначение серкляжа беремен-
ным без анамнеза ПР или поздне-
го выкидыша можно рассмотреть 
при длине шейки матки менее 
10–15 мм до 24 недель беремен-
ности. При неэффективности 

серкляжа добавление прогесте-
рона достоверно (р < 0,05) увели-
чивает средний срок на  момент 
родов11.
По  оценкам, ИЦН имеет место 
у  20% женщин с  привычным не-
вынашиванием беременности 
и ПР. Таким пациенткам показано 
проведение профилактического 
(анамнестического) серкляжа: до 
беременности – лапароскопичес
кого, во время беременности – ва-
гинального серкляжа после перво-
го скрининга.
Ведение пациенток с  преэкламп
сией, тяжелой ЗРП или антена-
тальной гибелью плода в анамнезе 
предусматривает:

✓✓ обследование на  антифосфоли-
пидный синдром (в случае анте-
натальной гибели и на дефицит 
протеина S);

✓✓ прием аспирина 150 мг с конца 
первого триместра до 36 недель, 
кальция, витамина D и омега-3 
ПНЖК;

✓✓ физическую активность;
✓✓ сбалансированное питание;
✓✓ отказ от курения;
✓✓ назначение микронизированно-
го прогестерона при угрожаю-
щем выкидыше.

Метаанализ показал преимущест-
во применения вагинального ми-
кронизированного прогестерона 
в первом триместре беременности. 
Согласно полученным данным, ва-
гинальный микронизированный 
прогестерон при начале терапии 
в  первом триместре на  39% сни-
жает риск преэклампсии по срав-
нению с плацебо12.
Ранняя преэклампсия является 
одним из основных перинатальных 
рисков у пациенток с привычным 
невынашиванием беременности. 

Субклиническое децидуальное 
кровотечение, сопровождающееся 
высвобождением тканевого фак-
тора, повышением тромбина, экс-
прессии антиангиогенных факто-
ров и ингибированием экспрессии 
рецепторов к прогестерону, также 
чревато развитием преэклампсии. 
Использование вагинального ми-
кронизированного прогестерона 
(Утрожестан®) у  женщин с  при-
вычным выкидышем, угрозой вы-
кидыша или риском ПР на раннем 
этапе может снизить риск разви-
тия преэклампсии в более поздние 
сроки гестации.
Наибольший эффект достига-
ется при использовании микро-
низированного прогестерона 
(Утрожестан®) в  дозе 400 мг два 
раза в  сутки. В  рандомизиро-
ванных контролируемых иссле-
дованиях PROMISE и  PRISM 
продемонстрирована эффектив-
ность терапии препаратом ми-
кронизированного прогестеро-
на Утрожестан® 400 мг два раза 
в  сутки в  значимом повышении 
частоты живорождений у  асим-
птоматичных женщин с  тремя 
и  более выкидышами неясной 
этиологии в анамнезе и у женщин 
с  вагинальным кровотечением 
в первом триместре13, 14.
Важно, что микронизированный 
прогестерон характеризуется до-
казанным в  ряде исследований 
хорошим профилем безопаснос
ти. «При назначении гестагена 
пациентке с  угрозой выкиды-
ша и  потерями беременности 
в анамнезе следует сделать выбор 
в пользу наиболее эффективного 
и безопасного из них – препарата 
Утрожестан®»,  – констатировала 
Л.С. Джохадзе.  
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