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ВСТУП
Невиношування вагітності (НВ) – це ми-

мовільне переривання вагітності на терміні 
від зачаття до 37 тижнів гестації. Перериван-
ня вагітності кілька разів поспіль дозволяє 
встановити діагноз звичного невиношування 
вагітності (ЗНВ). Проте в усьому світі й до сьо-
годні не існує єдиної встановленої кількості 
мимовільних викиднів поспіль, яка б дала 
змогу чітко окреслити дефініцію цього тер-
міна. За даними Американського товариства 
репродуктивної медицини (American Society 
for Reproductive Medicine, ASRM) і Європей-
ської асоціації репродукції людини та ембріо-
логії (European Society of Human Reproduction 
and Embryology, ESHRE), діагноз «звичне 
невиношування» встановлюють при двора-
зовому (послідовному) мимовільному пере-
риванні вагітності [1, 2], тоді як Королівський 
коледж акушерів і гінекологів (Royal College 
of Obstetricians and Gynaecologists, RCOG) Ве-
ликої Британії цей діагноз встановлює лише 
після триразового викидня [3]. Клінічний про-
токол Німецького, Австрійського і Швейцар-
ського товариств гінекології та акушерства 
(German Society of Gynecology and Obstetrics 
(DGGG), Austrian Society of Gynecology and 
Obstetrics (ÖGGG), Swiss Society of Gynecology 
and Obstetrics (SGGG)) також вказує на необ-
хідність перегляду кількості репродуктивних 
втрат до трьох, оскільки визначення експертів 
ASRM підвищує поширеність патології серед 
сімейних пар репродуктивного віку до 5% [4].

Однак, за даними ВООЗ та згідно з чинним 
законодавством у галузі охорони здоров’я 
України [5], натепер звичний викидень – са-
мовільне переривання вагітності два і більше 
разів поспіль.

Окрім того, вітчизняні рекомендації вво-
дять поняття «первинного звичного викид-
ня» (коли жодного разу не відбулося успіш-
не виношування вагітності) та «вторинного 
звичного викидня» (коли в анамнезі реєстру-
вався хоча б один успішний випадок гестації 
без перинатальних втрат).

За даними різних авторів, частота перед-
часного переривання вагітності коливається 
в межах 10–25%, а частота звичного викидня 
в загальній структурі НВ сягає ≥ 5%, і, на жаль, 
тенденції до її зниження не спостерігається.

Захворюваність на ЗНВ сильно варіює в різ-
них звітах через відмінності у визначеннях і 
критеріях, що використовуються, а також ха-
рактеристиках популяції [6]. 

Наразі етіологія ЗНВ також чітко не вста-
новлена, оскільки широкий спектр ендоген-
них і екзогенних чинників значно ускладнює 
процеси діагностики. Ймовірними причи-
нами звичного викидня є аномалії матки 
(включно з поширеними набутими аномалі-
ями, як-от міома, і рідкісними анатомічними 
дефектами, як-от перетинка матки), ендо-
кринні розлади (захворювання щитоподіб-
ної залози, недостатність лютеїнової фази, 
синдром полікістозних яєчників і високий 
індекс маси тіла), аутоімунні захворювання 
(системний червоний вовчак), вроджені (де-
фіцит чинника Лейдена V) і набута тромбофі-
лії (антифосфоліпідний синдром), генетичні 
причини, зокрема збалансовані транслока-
ції. Активно обговорюються інші причини: 
хронічний ендометрит, інфекційні захво-
рювання, високий рівень фрагментації ДНК 
сперматозоїдів тощо [7]. 

Проте навіть за умови проведення найре-
тельнішого обстеження більш ніж у 50% ви-
падків причина втрати вагітності залишаєть-
ся невідомою, як і не завжди є ефективними 
методи лікування, спрямовані на діагностова-
ну причину НВ. 

Досягнення молекулярної генетики остан-
ніх років дають змогу припустити, що НВ є не 
лише поліетіологічною, але й мультифактор-
ною патологією, розвиток якої визначається 
взаємодією певних спадкових чинників і чин-
ників навколишнього середовища [8, 9]. 

І хоча чіткої детермінації досі не існує, осо-
бливу увагу привертає низка фонових захво-
рювань, які сприяють передчасному перери-
ванню вагітності, тим самим погіршуючи не 
тільки інтегральні показники репродуктив-
ного здоров’я жінки, а й здоров’я, якості жит-
тя та добробуту нації загалом.

Особливу роль у ґенезі НВ відіграє хроніч-
ний ендометрит (ХЕ) – один із вагомих фоно-
вих станів запального характеру, що сприяє 
звичному викидню, оскільки найбільша час-
тота цієї патології реєструється саме в таких 
групах хворих; при цьому частота діагносту-
вання ХЕ сягає 30% і вище [10–12].
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Побутує думка, що значна частка втрат вагітності при звич-
ному викидні пов’язана з імунною дисрегуляцією ендометрію 
[13, 14]. ХЕ негативно впливає на нормальну децидуалізацію 
ендометрію, сприяючи проліферації, зменшуючи апоптоз і 
змінюючи кількість та експресію рецепторів стероїдів, зо-
крема прогестерону, що позначається на функціональних 
властивостях і сприйнятливості ендометрію. Крім того, на рі-
вень експресії прогестеронових рецепторів впливає концен-
трація прогестерону в загальному та матковому кровотоці. 

Варто зазначити, що справжній дефіцит прогестерону є 
основною причиною звичного викидня лише у 12% жінок. 
При цьому, на думку деяких авторів, сенс призначення 
препаратів прогестерону полягає не стільки в поповненні 
його дефіциту, скільки в корекції порушень імунітету, адже 
доведено, що екзогенний прогестерон справляє помітну 
імуномодулювальну дію на ендометрій [15]. Оскільки в жі-
нок зі звичним НВ спостерігається первинна недостатність 
ендогенного прогестерону, зменшена продукція проге-
стерон-індукованого блокувального фактора, що чинить 
протекторний вплив на вагітність, а також з огляду на ушко-
дження рецепторного апарату ендометрію на тлі хронічного 
запального процесу матки, патогенетично обґрунтованим є 
призначення таким пацієнткам фармакологічних препара-
тів прогестерону від початку прегравідарної підготовки [2, 
16, 17].

Зазвичай ХЕ діагностують за допомогою біопсії ендоме-
трію, а наявність плазматичних клітин у стромі ендометрію є 
загальноприйнятим гістологічним діагностичним критерієм 
цього захворювання [17]. Нещодавні дослідження показали, 
що використання імуногістохімії для визначення експресії 
білка CD138 (синдекану-1) покращує точність діагностики 
[18–23]. Цей метод визнано «золотим стандартом», оскільки 
CD138 є специфічним маркером плазматичних клітин. 

Синдекан-1 (CD138) – один із чотирьох членів родини 
синдеканів. Це білок клітинної поверхні, що складається з 
трьох структурних доменів, один із яких є позаклітинним і 
зв’язує сульфати гепарину та хондроїтину [19]. Синдекан-1 
має стосунок до взаємодій типу «клітина-клітина» та «кліти-
на-матрикс» [19]. Він бере участь у регуляції клітинної пролі-
ферації, міграції та організації цитоскелета [16]. Відомо, що 
в нормальних тканинах CD138 експресується на плазматич-
них клітинах і різних типах епітеліальних клітин [23]. 

Крім цього, протягом останніх років з метою морфоло-
гічного оцінювання ендометрію та його властивостей для 
успішної гестації застосовують інші імуногістохімічні марке-
ри, а саме ядерний циклін Е. Циклін Е – регулятор клітинного 
циклу, який сильно експресується в проліферативних ендо-
метріальних залозах [24]. 

У нормальних контрольних біопсіях залозистий циклін Е 
прогресує до 18–19-го дня менструального циклу (МЦ) і по-
винен бути повністю відсутнім у біопсіях після 20-го дня МЦ. 
Проте, за даними літератури, при діагнозі ЗНВ у жінок із ХЕ 
цей показник не відповідає нормі й значно перевищує її [25]. 

Mary D. Stephenson  з Університету Іллінойсу в Чикаго 
(США) разом із колегами з питань фертильності та стериль-
ності досліджували рівень цикліну Е в зразках ендометрію 
в жінок із ЗНВ і виявили, що для поліпшення розвитку ендо-

метрію в жінок з аномальним рівнем цикліну Е ефективним 
є призначення препаратів мікронізованого прогестерону, 
оскільки спостерігалося значне підвищення успішності ва-
гітності [25, 26].

Мета дослідження: вивчення стану ендометрію у жінок 
із ЗНВ і ХЕ шляхом визначення рівня ядерного цикліну Е 
та синдекану-1 з подальшим дослідженням ефективності 
запропонованої схеми ведення вагітності в цієї категорії 
пацієнток. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було обстежено 98 жінок фертильного віку, які звернули-

ся до клініки «Інномед» м. Вінниця протягом 2019–2021 рр. 
Усі жінки зверталися до клініки ще на прегравідарному етапі 
та продовжили перебувати під медичним наглядом під час 
вагітності.

Пацієнток було розподілено на клінічні групи:
 ● основна група – 68 жінок із діагнозом ЗНВ на тлі 

ХЕ. Критеріями включення до основної групи були: 
наявність двох і більше репродуктивних втрат в 
анамнезі у вигляді самовільного викидня, анем-
бріонії чи завмерлої вагітності; підтверджений 
діагноз ХЕ шляхом імуногістохімічного визначення 
синдекану-1 (взяття зразків ендометрію при від-
борі пацієнток проводили шляхом гістероскопії або 
пайпель-біопсії з подальшим імуногістохімічним 
аналізом матеріалу);

 ● контрольна група – 30 повторно вагітних без репро-
дуктивних втрат в анамнезі.

Під час проведення лікувально-діагностичних заходів 
щодо ведення вагітності основну групу було поділено на дві 
підгрупи, які відрізнялися між собою схемами лікування:

 ● підгрупу 1, до якої ввійшло 40 жінок. Схема лікування 
цієї групи включала антибіотикотерапію з метою ліку-
вання ХЕ, а також призначення фолатів у стандартній 
рекомендованій дозі 0,4 мг/добу і препаратів мікроні-
зованого прогестерону ще на прегравідарному етапі. 
Під час вагітності цій клінічній групі було рекомендо-
вано продовжувати застосування фолатів і препаратів 
мікронізованого прогестерону;

 ● підгрупу 2, до якої ввійшло 28 жінок. Схема пре-
гравідарної підготовки й лікування цих пацієнток 
включала антибактеріальні препарати, фолати в стан-
дартній рекомендованій дозі, а під час вагітності – 
продовження застосування фолатів та початок прий-
мання препаратів мікронізованого прогестерону з 
ранніх термінів гестації. 

Серед усього асортименту вибору препаратів прогесте-
ронового ряду на особливу увагу заслуговує мікронізова-
ний прогестерон, а саме препарат Утрожестан®. Утрожестан 
є доведено надійним, безпечним та ефективним. Два най-
більших клінічних подвійних сліпих рандомізованих плаце-
бо-контрольованих дослідження з найвищим рівнем дока-
зовості PROMISE (PROgesterone in recurrent MIScarriagE) та 
PRISM (PRogesterone In Spontaneous Miscarriage) підтверди-
ли його безпеку для жінок і плода, тому він і став препаратом 
вибору в нашому дослідженні [27, 28]. Крім того, властивості 
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Утрожестану дозволяють застосовувати капсули препарату 
обома шляхами введення – перорально й вагінально, за різ-
ними схемами приймання [29] та на різних етапах: преграві-
дарної підготовки, ранніх і пізніх термінах вагітності, аж до 
36 тижнів гестації, за наявності чи відсутності загрозливих 
ознак її передчасного переривання, що підтверджують чис-
ленні дослідження [30–34].

Усім жінкам усіх груп дослідження проводили загально-
клінічні обстеження та УЗД органів малого таза як на пре-
гравідарному етапі, так і на етапі ведення гестації. Одним 
із обов’язкових методів обстеження жінок, які зверталися 
з проблемою ЗНВ, була біопсія ендометрію з подальшим 
імуногістохімічним аналізом на визначення CD138. Біоптати 
ендометрію отримували шляхом гістерорезектоскопії або 
за допомогою аспіраційної біопсії ендометрію (пайпель-
біопсії) на 7–10-й день МЦ. Паралельно з імуногістохімічним 
визначенням синдекану-1 проводили дослідження на ядер-
ний циклін Е в зразках ендометрію.

Статистичний аналіз виконано за допомогою статистич-
ного пакета програм Statistica. Показник ступеня вірогідно-
сті р між двома порівняльними величинами вважали досто-
вірним при значенні < 0,05 [35].

Усі обстежувані пацієнтки надали інформовану згоду на 
участь у дослідженні та його публікацію. Дослідження від-
повідає всім вимогам експертизи Комітету з питань етики та 
біоетики Вінницького НМУ ім. М.І. Пирогова.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Вік пацієнток коливався від 19 до 35 років, середній вік 

учасниць основної групи становив 27,25 ± 0,29 року, групи 
контролю – 26,74 ± 0,18 року (табл. 1). 

Кількісна характеристика втрат вагітності в учасниць 
основної групи мала такий вигляд: дворазове переривання 
спостерігалося в 45 жінок, триразове – у 15, чотири і більше 
разів – у 8.

Основна частка переривань вагітності відбувалася протя-
гом перших 12 тижнів гестації та становила близько 71,7%.

У структурі ЗНВ провідна роль належала мимовільному 
викидню, пропорційно нижчі позиції посідали завмерла ва-
гітність та анембріонемія – 60, 31 і 9% відповідно.

Аналіз гінекологічного статусу й супутньої екстрагеніталь-
ної патології виявив наявність супутніх патологічних станів в 
обох групах обстежуваних жінок.

Супутнє ураження екстрагенітальних органів і систем 
виявлено в 46 (67,6%) жінок основної та 7 (23,3%) осіб кон-
трольної групи. При цьому ендокринні порушення були лі-
дерами соматичної захворюваності.

Гінекологічна патологія була представлена ХЕ (100% жі-
нок основної групи), патологією придатків матки (22 жінки 
основної групи), нерегулярним МЦ (18 і 5 жінок основної 
та контрольної груп відповідно), а також патологією шийки 
матки й гіперпластичними процесами ендометрію (рис. 1).

У 44% жінок контрольної групи за даними УЗД були ви-
явлені такі порушення: підвищена рухомість матки (10%), 
розширення аркуатного сплетіння (10%), неоднорідність 
субендометріального шару (10%) та структури ендометрію 
(7%), асиметрія товщини ендометрію (7%).

Під час УЗД у пацієнток основної групи було зафіксовано 
від трьох до п’яти ультразвукових відхилень: неоднорідність 
структури ендометрію, лінія змикання листків ендометрію 
нечітка, нерівна або не візуалізується, нечіткий зовніш-
ній контур М-ехо, гіперехогенний зовнішній контур М-ехо, 
атрофія ендометрію, підвищення ехогенності ендометрію в 
першій фазі МЦ, розширення порожнини матки за рахунок 
рідинного вмісту, поліпи ендометрію, зниження ехогенності 
ендометрію у другій фазі МЦ, гіперехогенна лінія змикання 
листків ендометрію, розширення аркуатного сплетіння, аси-
метрія товщини ендометрію, потовщення ендометрію понад 
15 мм, неоднорідність субендометріального шару, бульбаш-
ки газу в ендометрії або порожнині матки, підвищена рухо-
мість матки, синехії. 

Неоднорідність структури ендометрію є однією з ос-
новних ознак ХЕ, оскільки фіксується в абсолютної більшості 
(80,88%) обстежуваних пацієнток основної групи. Показники 
товщини ендометрію вказують на два діаметрально проти-
лежні явища: атрофія (39,71% жінок) та неатипова залозиста 
гіперплазія (22,05% вагітних). Проте беззаперечним явищем 
є невідповідність товщини ендометрію фазі МЦ.

Усі жінки (100%), які ввійшли до основної групи, мали стан-
дартизоване підтвердження ХЕ. У 46 (67,64%) зразках ендо-
метрію учасниць основної групи було виявлено підвищений 
рівень цикліну Е (понад 20%), який визначався на 21–23-й 
дні МЦ. Це свідчить про порушення морфологічних власти-
востей ендометрію. Із цих жінок 26 увійшли до підгрупи 1,
а решта 20 – до підгрупи 2 (рис. 2). 

Препарат прогестерону на етапі прегравідарної підготов-
ки жінкам першої підгрупи призначали як у разі підвищеної 
експресії цикліну Е, так і емпірично при його нормальному 
рівні. Мікронізований прогестерон Утрожестан при систе-
матичному застосуванні знижує рівень ядерного цикліну Е,
що доведено шляхом повторних біопсій ендометрію з іму-
ногістохімічним аналізом на цей маркер. Це твердження 
вдалося встановити на основі повторних біопсій ендоме-
трію (пайпель-біопсій), де показник експресії сягав ≤ 20%. 

Таблиця 1. Вікова структура обстежуваних жінок

Вік, роки
Основна група (n = 68 ) Контрольна група (n = 30 )

абс. ч. % абс. ч. %

19–24 15 22,06* 6 20,0

25–29 36 52,94* 15 50,0

30–35 17 25,0* 9 30,0

* р > 0,05 для співвідношення основна група/контрольна група
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Жінки з підвищеним цикліном E мали 
змогу повторити гістологічне оціню-
вання ендометрію під час першого 
циклу застосування вагінального мі-
кронізованого прогестерону (на тлі 
використання бар’єрних контрацеп-
тивних засобів) або одразу спробувати 
завагітніти.

Для кінцевого визначення ефектив-
ності цієї схеми лікування однозначно 
оцінювали перебіг вагітностей та ре-
зультати пологів.

У жінок основної групи оцінювані по-
казники були такими (рис. 3):

 ● підгрупа 1 (n = 40): у 14 пацієн-
ток виявлені ознаки загрози пере-
ривання вагітності (35%), із них 3 
(7,5%) завершилися репродуктив-
ною втратою (мимовільний вики-
день, завмерла вагітність);

 ● підгрупа 2 (n = 28): у 15 (53,57%) 
жінок були зафіксовані ознаки за-
грозливого викидня (дисфункція 
плаценти при УЗД, вкорочення 
шийки матки, ознаки відшарування 
хоріона тощо), з них 7 (25%) вагіт-
ностей перервалися передчасно;

 ● контрольна група (n = 30) харак-
теризувалася 5 (16,67%) випадка-
ми загрозливих викиднів; репро-
дуктивні втрати зафіксовано двічі 
(6,67%).

Аналіз методу розродження в паці-
єнток досліджуваних груп показав такі 
результати:

 ● серед 40 жінок підгрупи 1 основ-
ної групи вагітність завершилася 
пологами у 37, з них у 34 через при-
родні пологові шляхи, а у 3 шляхом 
кесаревого розтину;

 ● серед 28 жінок підгрупи 2 основ-
ної групи вагітність завершилася 
пологами у 21, з них у 19 через при-
родні пологові шляхи, а у 2 шляхом 
кесаревого розтину;

 ● серед 30 жінок контрольної гру-
пи вагітність завершилася полога-
ми у 25, з них у 23 через природні 
пологові шляхи, а у 2 завдяки опе-
ративному втручанню.

Вищеназвані результати свідчать 
про статистичну достовірність ефек-
тивності застосування препарату мі-
кронізованого прогестерону для зни-
ження ризику репродуктивних втрат, 
оскільки відсоток репродуктивних не-
вдач у першій підгрупі основної групи, 
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Рисунок 2. Рівень ядерного цикліну Е в основній групі жінок
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де Утрожестан застосовували ще на етапі прегравідарної 
підготовки, а не з моменту встановлення вагітності, втричі 
нижчий за показник другої підгрупи. А отже, підтримання 
лютеїнової фази МЦ ще в періоді планування вагітності є 
важливим етапом лікувально-діагностичної схеми.

Показники експресії ядерного цикліну Е можуть вказува-
ти на прогностичні вектори перебігу ЗНВ на тлі ХЕ, оскільки 
демонструють морфологічну перебудову ендометрію, його 
чутливість та готовність до успішної імплантації.

ВИСНОВКИ
ЗНВ – одна з пріоритетних проблем перинатології на сьо-

годні. З метою ефективної діагностики та лікування реко-
мендуємо звертати увагу на ХЕ як одну з найпоширеніших 
фонових патологій, що сприяють репродуктивним невда-
чам. Ультрасонографія не є специфічним методом для вста-
новлення діагнозу цього захворювання, проте являє собою 
високочутливий метод діагностики, а такі показники, як не-
однорідність структури ендометрію, зміна його товщини, не-
відповідність товщини ендометрію фазі МЦ, є головними де-
термінантами. Стандарт діагностики ХЕ – імуногістохімічне 

виявлення CD138 (синдекану-1) у зразках ендометрію (був 
діагностований у 100% жінок основної групи). Одночасно 
доцільно визначати рівень ядерного цикліну Е, який вказує 
на морфологічну перебудову ендометріального шару та 
його готовність до успішної імплантації і подальшого геста-
ційного процесу. Статистично підтверджено анормальні по-
казники ядерного цикліну Е в жінок з ХЕ та ЗНВ, проте його 
успішна корекція спостерігалася на тлі застосування препа-
рату мікронізованого прогестерону. 

Утрожестан – надійний, безпечний та ефективний засіб 
для лікування жінок із ЗНВ на тлі ХЕ. Результати проведеного 
дослідження довели доцільність та ефективність запропоно-
ваної схеми лікування. Саме тому рекомендуємо починати 
застосування препаратів прогестерону ще на етапі преграві-
дарної підготовки, оскільки така схема дозволить трансфор-
мувати ендометрій і підготувати його до імплантації ще на 
етапі планування вагітності, істотно поліпшуючи мікросере-
довище для раннього розвитку зародка й успішної вагітності.
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ІМУНОГІСТОХІМІЧНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ ЕНДОМЕТРІЮ У ЖІНОК ЗІ ЗВИЧНИМ НЕВИНОШУВАННЯМ ВАГІТНОСТІ ТА ХРОНІЧНИМ ЕНДОМЕТРИТОМ
С.Б. Чечуга, д. мед. н., професор кафедри акушерства і гінекології № 2 Вінницького  НМУ ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця
П.М. Невгадовська, аспірант кафедри акушерства і гінекології № 2 Вінницького НМУ ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця
О.А. Ночвіна, д. мед. н., доцент кафедри акушерства і гінекології № 2 Вінницького НМУ ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця
Мета: вивчення стану ендометрію у жінок зі звичним невиношуванням вагітності та хронічним ендометритом шляхом визначення рівня ядерного цикліну Е 
та синдекану-1 із подальшим дослідженням ефективності запропонованої схеми ведення вагітності в цієї категорії пацієнток.
Матеріали та методи. Проведено вивчення стану ендометрію, зокрема його імуногістохімічних характеристик, шляхом визначення синдекану-1 в зразках 
ендометрію при виконанні гістероскопії або пайпель-біопсії у 68 жінок (основна група) зі звичним невиношуванням із подальшим аналізом ефективності 
запропонованих схем прегравідарної підготовки та перебігу періоду гестації. Жінки основної групи були розподілені на: підгрупу 1 (40 вагітних), у якій схема 
лікування включала антибіотикотерапію, застосування фолатів і мікронізованого прогестерону на прегравідарному етапі; підгрупу 2 (28 учасниць), схема терапії 
якої включала антибактеріальні препарати, фолати на прегравідарному етапі та застосування мікронізованого прогестерону з ранніх термінів гестації. 
Контрольну групу становили 30 повторно вагітних жінок без репродуктивних втрат в анамнезі.
Результати. Особливості стану ендометрію у жінок зі звичним невиношуванням вагітності характеризуються наявністю білка CD138 (синдекану-1) 
і анормального (підвищеного) рівня ядерного цикліну Е, що вказує на морфологічну перебудову ендометріального шару та його неготовність до успішної 
імплантації і подальшого гестаційного процесу. Під час дослідження доведена успішна корекція стану ендометрію на етапі прегравідарної підготовки 
завдяки застосуванню препарату мікронізованого прогестерону Утрожестан®, що полягала у зменшенні відсотка репродуктивних втрат, покращенні перебігу 
вагітності та пологів.
Висновки. Утрожестан є надійним, безпечним та ефективним засобом для лікування жінок зі звичним невиношуванням вагітності на тлі хронічного 
ендометриту ще на етапі прегравідарної підготовки, оскільки така схема застосування дозволяє трансформувати ендометрій і підготувати його до імплантації, 
істотно поліпшуючи мікросередовище для раннього розвитку зародка й успішної вагітності.
Ключові слова: звичне невиношування вагітності, хронічний ендометрит, синдекан-1, циклін Е, мікронізований прогестерон.

IMMUNOHISTOCHEMICAL CHARACTERISTICS OF THE ENDOMETRIUM IN WOMEN WITH RECURRENT PREGNANCY LOSS AND CHRONIC ENDOMETRITIS
S.B. Chechuha, MD, professor, Obstetrics and Gynecology Department No. 2, National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia
P.M. Nevhadovska, postgraduate student, Obstetrics and Gynecology Department No. 2, National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia
O.A. Nochvina, MD, associate professor, Obstetrics and Gynecology Department No. 2, National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia
Objective: to study endometrium state in women with recurrent miscarriage and chronic endometritis by determining of nuclear cyclin E and syndecan-1, followed by a 
study of the effectiveness of proposed scheme for managing pregnancy in this category of patients.
Materials and methods. Endometrium state (in particular its immunohistochemical characteristics) was studied by determining syndecan-1 in endometrial samples 
during hysteroscopy or pipelle biopsy in 68 women (main group) with recurrent miscarriage, followed by an analysis of the effectiveness of the proposed schemes of 
pregravid preparation. The women of the main group were divided into: subgroup 1 (40 pregnant women), whose treatment regimen included antibiotic therapy, folates 
and micronized progesterone at the pregravid stage; subgroup 2 (28 participants), whose treatment regimen included antibacterial drugs, folate at the pregravid stage and 
micronized progesterone from early gestation.
The control group consisted of 30 re-pregnant women without a history of reproductive losses.
Results. Features of the endometrium state in women with recurrent miscarriage are characterized by the presence of the CD138 protein (syndecan-1) and an abnormal 
(elevated) level of nuclear cyclin E, which indicates a morphological reorganization of the endometrial layer and its unpreparedness for successful implantation and further 
gestation. This study proved successful correction of the endometrium state at the stage of preconception preparation due to the use of micronized progesterone Utrogestan®, 
which consisted in reducing the percentage of reproductive losses, improving the course of pregnancy and childbirth.
Conclusions. Utrogestan is a reliable, safe and effective treatment for women with recurrent miscarriage against the background of chronic endometritis even at the stage of 
preconception preparation. Such regimen allows transforming the endometrium and preparing it for implantation, thereby significantly improving the microenvironment for 
the early embryo development and successful pregnancy.
Keywords: recurrent miscarriage, chronic endometritis, syndecan-1, cyclin E, micronized progesterone.


