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2010.g. maijs
Hipoluteinisms un grūtniecības neiznēsāšana līdz 22. gr. nedēļai
Hipoluteinisms ir luteīnās fāzes saīsināšanās (< 14 dienas) vai normāla ilguma luteīnā fāze ar progesterona līmeņa samazināšanos asins serumā. 
Hipoluteinismu izraisa nepilnvērtīga corpus luteum attīstība vai nepietiekams luteinizējošā hormona pacēlums.
Par progesterona darbību sievietes organismā, kā arī tā lomu spontānu abortu attīstībā skatīt Klīniski praktiskās rekomendācijas progestīnu lietošanai ginekoloģijā un dzemdniecībā. [1]
Hipoluteinisma diagnostika:

· Progesterona līmenis serumā < 31,8 nmol/l, kas noteikts vidējā luteīnā fāzē           ( 7. dienā pirms nākamā menstruālā cikla sākuma).
 Progesterona līmeņa diapazons serumā vidējā un vēlīnā luteīnā fāzē ir plašs, sakarā ar corpus luteum sekrēciju pulsējošā ritmā. Līdz ar to viena vai sērijveida progesterona līmeņa noteikšanai ir klīniski ierobežota nozīme un tā var nenodrošināt precīzu luteīnās funkcijas kvalitātes diagnostiku.
· Balstoties uz 2 vidējās vai vēlīnās luteīnās fāzes endometrija biopsijas rezultātiem (aspirācijas biopsija), kas atklāj 2 vai vairāk dienu histoloģiski pierādītu endometrija attīstības aizkavēšanos. 

· Nepilnīga bazālās temperatūras paaugstināšanās pēc ovulācijas 
·  ultrasonogrāfiski preovulatorā folikula maksimālais vidējais diametrs ir < 17 mm.

Mūsdienās nerekomendē izmantot dārgus un invazīvus testus. 
Progesterons un draudošs aborts:
Sastopamība – 15-20% grūtniecēm.

Abortus imminens (draudošs aborts):

· jābūt asiņainiem izdalījumiem no dzimumceļiem 
· var būt vieglas sāpes vēdera lejasdaļā vai muguras lejasdaļā
·  dzemdes kakls ir slēgts 
· ultrasonogrāfiski apstiprināts dzīvs auglis. 
Draudoša aborta diagnostiskas papildu kritēriji:
1.Ultrasonogrāfija:

· izvērtē : augļa ola ir dzemdē, augļa olas izmērs atbilst gestācijas laikam; ja augļa ola > 16 mm, jāvizualizē embrijs; ja CRL (crown-rump lenght) > 5mm, jāvizualizē sirdsdarbība (transvaginālā ultrasonogrāfijā)
· 20% draudoša aborta gadījumu ir subhoriāla hematoma
· šaubīgas ultrasonogrāfijas atradnes gadījumā, ka arī ja turpinās asiņaini izdalījumi no dzimumceļiem, izmeklēšana jāatkārto pēc 1 nedēļas, lai izvērtētu augli
· ultrasonogrāfiski diagnosticēts dzemdes hipertonuss nav draudoša aborta diagnostikas kritērijs

2.Laboratoriskie izmeklējumi:

·  progresējošas grūtniecības gadījumā β-horioniskais gonadotropīns (β-hCG) pieaug >66% 48 stundu laikā (pēc 10 gr. nedēļām nav diagnostiskas nozīmes)
· Progesterons > 60 nmol/l pārliecinoši asociējas ar normāli noritošu grūtniecību. Progesterona līmenis serumā nav specifisks rādītājs, lai klīniski apstiprinātu progresējošu vai bojā gājušu grūtniecību. 
Seruma progesterona līmenis ir papildus diagnostikas rādītājs transvaginālai ultrasonogrāfijai un hCG mērījumiem, kad US uzstādīta diagnoze – nezināmas lokalizācijas grūtniecība vai abu izmeklējumu dati ir šaubīgi (B pierādījumu līmenis).
     Draudoša aborta gadījumā ultrasonogrāfija, hCG un progesterona rezultāti nav terapijas uzsākšanas kritērijs, bet gan kritērijs grūtniecības prognozes noteikšanai.
Nerekomendē rutīnveidā progesterona terapiju spontāna aborta līdz 22. grūtniecības nedēļām riska mazināšanā sievietēm ar draudoša aborta simptomātiku, bez ieraduma abortiem anamnēzē un bez pieradītas hipoluteinisma diagnozes pirms grūtniecības (A pierādījumu līmenis). 

Hipoluteinisms un ieraduma aborti:

Abortus habitualis (ieraduma aborts) – 3 un vairāk secīgas grūtniecības pārtraukšanās līdz 22. gr. nedēļai no viena dzimumpartnera (0,4 % no grūtniecībām).

17-29% ieraduma abortu gadījumā ir diagnosticēts hipoluteinisms.

Trūkst pierādījumu, lai novērtētu progestīnu terapijas efektivitāti grūtniecības laikā spontāna aborta riska mazināšanai(A pierādījumu līmenis). Progesterona terapijas ieguvumi luteīnās fāzes nepietiekamības gadījumā ir neskaidri. 
Ja apsver iespēju lietot progesteronu, tad var izmantot:
· didrogesterons ( p/o tabletēs pa 10 mg)- Duphaston. Draudoša aborta gadījumā Duphaston sākumdeva 40 mg, tad 10 mg 2 reizes dienā līdz 12. -16. grūtniecības nedēļai. Pie ieraduma abortiem anamnēzē didrogesteronu nozīmē pa 20 mg katru dienu, sākot pēc ovulācijas un turpinot līdz 16.gr. nedēļai.
Didrogesteronam nav kaitīgas ietekmes  uz sievietes un augļa veselību. Tam nepiemīt androgēna iedarbība. Pozitīvo darbību draudoša un ieraduma aborta gadījumā izskaidro ar didrogesterona imunoloģisko ietekmi (palielina progesterona inducēto bloķējošo faktoru (PIBF) koncentrāciju, piemīt antiabortīva ietekme). 

· Dabīgais progesterons – p/o tabletes, i/m injekcijas, vaginālās svecītes un tabletes, vaginālais gels: Utrogest, Utrogestan (100 un 200 mg), Crinone 8% gels, Cyclogest. Vaginālās svecītes vai tabletes pa 200-600 mg/d vai vaginālais gels pa 90 mg/d. Šie medikamenti nav reģistrēti Latvijā.
Kontrindikācijas progesterona lietošanai ir neskaidras izcelsmes asiņošana no dzimumceļiem, abortus incompletus gadījumā. Nav ieteicams lietot sievietēm ar aknu slimībām vai aknu disfunkciju, krūts vēzi un dzimumorgānu ļaundabīgām slimībām.
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