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Передчасні пологи – значна проблема сучасної медицини. Дуже важливими аспектами її вирішення є їхнє прогнозування і профілак-
тика. Сьогодні серед великої кількості біофізичних і біохімічних маркерів передчасних пологів найбільшу популярність мають дані 
ультразвукової цервікометрії. Відомо, що «синдром короткої шийки» матки не є еквівалентом істміко-цервікальної недостатності. Іс-
нуючі стратегії використання превентивних комбінацій розраховані лише на наявність збільшеного ризику передчасних пологів. Тому 
питання розроблення диференційованого підходу до окремого або сукупного використання препаратів прогестерону, акушерського 
песарію або серкляжу не є вирішеним. До цього слід додати, що у більшості практичних рекомендацій, які базуються на принципах 
доказової медицини, немає відмінностей щодо можливого патогенезу передчасних пологів. 
Слід визначати терапевтичну стратегію на тлі використання превентивних комбінацій з урахуванням протипоказань з боку матері або 
плода. Ультразвукова цервікометрія і біохімічні маркери, особливо при їхньому комбінованому використанні, покращують ідентифі-
кацію пацієнток з ризиком передчасних пологів порівняно з ізольованим застосуванням клінічних ознак. Серед існуючих біохімічних 
предикторів передчасних пологів найкращим є показник плодового фібронектину. Проте прогностична цінність цього тесту, як і фос-
форильованого транспортного білка інсуліноподібного фактора росту за їхнього окремого використання, є обмеженою. У вагітних з 
довжиною шийки матки – 1,5 і 3 см рекомендовано використовувати аналіз на плацентарний альфа-мікроглобулін-1. Уведення кор-
тикостероїдів слід проводити лише, коли ризик передчасних пологів підтверджено даними цервікометрії та тестом на плацентарний 
альфа-мікроглобулін-1 (існує високий ризик передчасних пологів протягом 7 днів). 
У пацієнток з істміко-цервікальною недостатністю слід проводити елективний серкляж до 16 тиж вагітності. За наявності «короткої 
шийки» матки і відсутності обтяжливих даних анамнезу тактика повинна бути індивідуалізована. Ефективність застосування серкля-
жу або песарію не доведена. Починати необхідно з інтравагінального уведення прогестерону. Спостереження за пацієнткою (церві-
кометрія у динаміці) дозволить підібрати ефективний метод: серкляж або песарій і вагінальний прогестерон. 
У разі прогресуючого вкорочення шийки матки у II триместрі доцільно проводити ургентний серкляж. За наявності неспроможності 
шва на шийці матки можливе додаткове уведення песарію. У жінок з багатоплідною вагітністю не існує доказів ефективності вико-
ристання елективного серкляжу або песарію. Проте можливе застосування екстреного серкляжу, песарію у комбінації з вагінальним 
прогестероном або монотерапії вагінальним прогестероном.
Ключові слова: передчасні пологи, прогнозування, профілактика. 

Actual issues of prediction and prevention of preterm birth
I.V. Lakhno, S.V. Коrovay 

Premature birth is a significant problem in modern medicine. The main aspects of its solution are the prediction and prevention of premature 
birth. Nowadays, among a large number of biophysical and biochemical markers of preterm birth, ultrasonic cevicometry is the most popular one. 
It is known that «short cervix syndrome» is not the equivalent of cervical insufficiency. The known strategies of preventive combinations are 
used in case of an increased risk of preterm birth. Therefore, the issue of developing a differentiated approach to the combined or separate use of 
progesterone, pessary, or cerclage has not been answered yet. It should be added that in most practical recommendations based on the principles 
of evidence-based medicine, there are no differences according to the possible pathogenesis of preterm birth. 
A therapeutic strategy should be set based on the possible use or misuse of any preventive combination, taking into account maternal and fetal 
contraindications. The combined testing on ultrasound cervicometry and biochemical markers could ameliorate the identification of patients at 
risk of preterm birth. The fetal fibronectin is known to be the best among all biochemical markers of preterm birth. However, the prognostic value 
of this test, as well as the phosphorylated transport protein insulin-like growth factor, when used separately, is limited. In pregnant women with 
a length of the cervix between 1.5 cm and 3 cm, it is recommended to use the analysis for placental alpha-microglobulin-1. The administration 
of corticosteroids should only be performed when the risk of preterm delivery is confirmed by decreased cervical length and a positive test for 
placental alpha-microglobulin-1 (there is a high risk of preterm delivery within 7 days).
The cerclage is indicated in patients with cervical insufficiency before 16 weeks of gestation. In the presence of a «short cervix» and the lack of anamnestic data, 
the strategy should be individualized. The efficacy of cerclage or pessary application has not been proven. It is necessary to start with vaginal progesterone 
administration. In the process of the patient observation (cervicometry in dynamics) will allow you to find out an effective method: cerclage or pessary and 
vaginal progesterone. In the case of progredient cervical effacement in the second trimester, it is advisable to perform an urgent cerclage.
In the case of incompetent cervical stitch, the additional application of a pessary is possible. In women with multiple pregnancies, there is no 
evidence of elective cerclage or pessary efficacy. However, it is possible to use heroic cerclage, pessary in combination with vaginal progesterone 
or vaginal progesterone monotherapy.
Key words: preterm delivery, prediction, prevention.

Актуальные вопросы прогнозирования и профилактики преждевременных родов
И.В. Лахно, С.В. Коровай

Преждевременные роды – большая проблема современной медицины. Очень важными аспектами ее решения является их прогнозирова-
ние и профилактика. Сегодня среди большого количества биофизических и биохимических маркеров преждевременных родов наиболь-
шую популярность имеют данные ультразвуковой цервикометрии. Известно, что «синдром короткой шеи» матки не является эквивален-
том истмико-цервикальной недостаточности. Существующие стратегии использования превентивных комбинаций рассчитаны только 
на наличие значительного риска преждевременных родов. Поэтому вопросы разработки дифференцированного подхода к частному или 
совокупному использованию препаратов прогестерона, акушерского пессария или серкляжа не решены. К этому следует добавить, что в 
большинстве практических рекомендаций, основанных на принципах доказательной медицины, нет различий относительно возможного 
патогенеза преждевременных родов.
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Передчасні пологи (ПП) є значною проблемою сучас-
ного акушерства. Їхній вплив поширюється на пери-

натальні наслідки, неврологічний розвиток новонародже-
ного, психологічний стан батьків, репродуктивне здоров’я 
матері, залишаючи безліч невирішених питань. На сьогод-
ні серед великої кількості біофізичних і біохімічних мар-
керів ПП найбільшу популярність мають дані ультразву-
кової цервікометрії. Відомо, що «синдром короткої ший-
ки» не є еквівалентом істміко-цервікальної недостатності 
(ІЦН) [4, 7]. Про ІЦН можна думати за наявності трьох 
або більше викиднів або ПП у ІІ триместрі вагітності. Во-
чевидь, що до вкорочення шийки матки внаслідок струк-
турних змін можуть призводити як скорочення міометрія 
на тлі загрози викидня або ПП, так і морфологічно зумов-
лена неспроможність виконання обтураторної функції 
[14, 22]. Існуючі стратегії використання превентивних 
комбінацій розраховані лише на наявність збільшеного 
ризику ПП. Тому питання розроблення диференційо-
ваного підходу до окремого або сукупного використан-
ня препаратів прогестерону, акушерського песарію або 
серкляжу не вирішено. Для покращання перинатальних 
наслідків використовують токолітики, кортикостероїди 
та сірчанокислу магнезію [9]. До цього слід додати, що 
у більшості практичних рекомендацій, які базуються на 
принципах доказової медицини, немає відмінностей щодо 
можливого патогенезу ПП. 

Прогнозування передбачає визначення жінок, які ма-
ють підвищений ризик ПП протягом 7–14 днів. Практично 
застосовують комбінацію довжини шийки матки за даними 
ультразвукової цервікометрії, тестування на плодовий фі-
бронектин, плацентарний альфа-мікроглобулін-1 (ПАМГ-1), 
фосфорильований транспортний білок інсуліноподібного 
фактора росту. Деякі з цих тестів дозволяють також встано-
вити ризик передчасного розриву плодових оболонок. Ви-
сока прогностична цінність зазначених тестів щодо ПП була 
встановлена як у жінок з наявними симптомами загрози пере-
ривання вагітності, так і при латентній загрозі без клінічних 
ознак [5, 6]. Цервікометрію використовують як скринінговий 
тест у жінок з одноплідною вагітністю у термінах 18–23 тиж. 
За наявності вкорочення шийки матки менше ніж 25 мм чут-
ливість прогнозування ПП становить 30–60% [8]. Вивчення 
вмісту плодового фібронектину і ПАМГ-1 у виділеннях з 
шийки матки дає змогу прогнозувати ПП протягом 7 днів з 
чутливістю 80% і 50%, специфічністю 95% і 72% відповідно 
[9]. В одному дослідженні було встановлено, що вивчення 
рівня ПАМГ-1 дає змогу передбачити ПП протягом 14 днів зі 
100% чутливістю і 98% специфічністю [11]. 

У деяких роботах була виявлена прогностична цінність 
вивчення показників судинного ендотеліального фактора 

росту, фактора росту плаценти та розчинних рецепторів су-
динного ендотеліального фактора росту у ІІ триместрі вагіт-
ності у крові та амніотичній рідині [18]. Отже, дослідження 
ангіогенних і антиангіогенних речовин дає змогу прогнозу-
вати ПП і робить наголос на запальному механізмі їхнього 
патогенезу. 

Серед інших біофізичних маркерів ПП викликає певний 
інтерес збільшення у розмірах надниркових залоз плода за 
даними ультрасонографії. В одному дослідженні було вивче-
но прогностичну цінність трансабдомінальної ультразвукової 
цервікометрії, швидкості хвилі зсуву за даними динамічної 
еластографії та розміру надниркових залоз плода. Встановле-
но наявність сильної кореляції між показниками динамічної 
еластографії шийки матки та біометрії надниркових залоз 
плода як предикторів ПП [1]. 

Міжнародна федерація акушерів-гінекологів (FIGO) ре-
комендує проводити ідентифікацію пацієнтів з симптомами 
ПП. Необхідно мати на увазі нещодавно встановлені фактори 
ризику ПП: 

•  вік, 
•  застосування допоміжних репродуктивних технологій,
•  чоловічу стать плода, 
•  психологічний стрес, 
•  наявність попереднього кесарева розтину та ін. 
Слід визначати терапевтичну стратегію на тлі викорис-

тання превентивних комбінацій з урахуванням протипока-
зань з боку матері або плода. Ультразвукова цервікометрія 
і біохімічні маркери, особливо за їхнього комбінованого 
використання, покращує ідентифікацію пацієнток з ризи-
ком ПП порівняно з ізольованим застосуванням клініч-
них ознак. Серед існуючих біохімічних предикторів ПП 
найкращим є вміст плодового фібронектину. Проте про-
гностична цінність цього тесту, як і фосфорильованого 
транспортного білка інсуліноподібного фактора росту за 
їхнього окремого використання, є обмеженою. У випадках, 
коли довжина шийки матки менше 1,5 см або довше 3 см, 
наявність або відсутність ризику ПП є максимально ві-
рогідною. У вагітних з довжиною шийки матки між 1,5 см 
і 3 см рекомендовано проведення біохімічних тестів. За 
останніми даними, слід використовувати аналіз на ПАМГ-
1. Якщо існує лише латентний ризик ПП, то проведення 
курсу кортикостероїдів має бути відтерміновано задля за-
побігання ранньому елективному кесареву розтину. Уве-
дення бетаметазону слід проводити лише, коли ризик ПП 
підтверджено даними цервікометрії та тестом на ПАМГ-1 
(існує високий ризик ПП протягом 7 днів). Також Міжна-
родна федерація акушерів-гінекологів наполягає на необ-
хідності своєчасної діагностики передчасного розриву пло-
дових оболонок за допомогою теста на ПАМГ-1 [10]. 

Следует определять терапевтическую стратегию на фоне использования превентивных комбинаций с учетом противопоказаний со сто-
роны матери или плода. Ультразвуковая цервикометрия и биохимические маркеры, особенно при их комбинированном использовании, 
улучшают идентификацию пациенток с риском преждевременных родов по сравнению с изолированным применением клинических при-
знаков. Среди существующих биохимических предикторов преждевременных родов наилучшим является показатель плодного фибро-
нектина. Однако прогностическая ценность этого теста, как и фосфорилированного транспортного белка инсулиноподобного фактора 
роста при их отдельном использовании, ограничена. У беременных с длиной шейки матки 1,5–3 см рекомендуется использовать анализ 
на плацентарный альфа-микроглобулин-1. Введение кортикостероидов следует проводить только тогда, когда риск преждевременных 
родов подтвержден данными цервикометрии и тестом на плацентарный альфа-микроглобулин-1 (существует высокий риск преждевре-
менных родов в течение 7 дней).
У пациенток с истмико-цервикальной недостаточностью следует проводить элективный серкляж до 16 нед беременности. При наличии 
«короткой шейки» матки и отсутствии отягчающих данных анамнеза тактика должна быть индивидуализирована. Эффективность при-
менения серкляжа или пессария не доказана. Начинать необходимо с интравагинального введения прогестерона. Наблюдение за паци-
енткой (цервикометрия в динамике) позволит подобрать эффективный метод: серкляж или пессарий и вагинальный прогестерон.
В случае прогрессирующего укорочения шейки матки во II триместре целесообразно проводить ургентный серкляж. При наличии не-
состоятельности шва на шейке матки возможно дополнительное введение пессария. У женщин с многоплодной беременностью не су-
ществует доказательств эффективности использования элективного серкляж или пессария. Однако возможно применение экстренного 
серкляжа, пессария в сочетании с вагинальным прогестероном или монотерапии вагинальным прогестероном.
Ключевые слова: преждевременные роды, прогнозирование, профилактика.
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Які ж превентивні методи ПП є найбільш ефективними? 
Серкляж має значне обґрунтування для використання. Але ж 
кому його слід проводити та у які терміни? Згідно з рекомен-
даціями Французького коледжу акушерів-гінекологів, сер-
кляж за анамнестичними показаннями слід проводити жін-
кам з наявністю трьох або більше пізніх викиднів або дуже 
ранніх передчасних пологів (рівень доказовості А) [25]. Уль-
тразвуковий скринінг довжини шийки матки рекомендова-
ний між 16-м і 22-м тижнями вагітності жінкам з єдиними ПП 
до 34 тиж в анамнезі. Проведення серкляжу рекомендовано 
при довжині шийки матки менше 25 мм до 24 тиж (рівень C). 
Серкляж згідно з даними анамнезу не показаний жінкам, що 
перенесли конізацію шийки матки (рівень С), з єдиними ПП 
у минулому (рівень В), а також з аномаліями розвитку матки 
(професійний консенсус), вагітним двійнею для первинної 
(рівень В) або вторинної профілактики ПП (рівень С). Єди-
ним контингентом, якому показано інтравагінальне введення 
прогестерону, є жінки без жодної клінічної симптоматики та 
невиношування в анамнезі за наявності «короткої шийки» у 
термінах 16–24 тиж (рівень В). 

Не рекомендовано застосування песарію для профілакти-
ки ПП у вагітних двійнею (рівень А) або жінок з одноплід-
ною вагітністю і вкороченням шийки матки (професійний 
консенсус). Трансвагінальний ультразвуковий скринінг до-
вжини шийки матки у 18–24 тиж гестації у жінок з одноплід-
ною вагітністю та відсутністю ПП в анамнезі не може бути 
обов’язковим для усіх вагітних (проводять на розсуд лікаря). 
За даними Американського коледжу акушерів-гінекологів, 
показаннями до проведення серкляжу є наступні: 

•  втрати вагітності у ІІ триместрі з безболісним розкрит-
тям шийки матки або наявність серкляжу в анамнезі; 

•  безсимптомне розкриття шийки матки у ІІ триместрі 
вагітності (невідкладний або «героїчний» серкляж); 

•  наявність ПП в анамнезі (до 34 тиж вагітності) та вкорочен-
ня шийки макти (менше 25 мм) до 24 тиж вагітності [3]. 

Серкляж проводять за методиками МакДональда і Ши-
родкара. У пацієнток після трахелектомії єдиним можливим 
варіантом є трансабдомінальний серкляж лапароскопічним 
доступом [2]. Ускладнення серкляжу такі: передчасний роз-
рив плодових оболонок, ПП, інфекція, неспроможність шва 
і кровотеча. Проведення серкляжу підвищує ризик розривів 
шийки матки у 3,7 разу у першороділей і у 12,7 разу – у по-
вторнороділей [30]. 

Після серкляжу слід проводити моніторинг довжини 
шийки матки. Найкращу прогностичну значущість мають по-
казники довжини шийки матки з 3-го до 6-го дня після опе-
рації. Вкорочення шийки у зазначені терміни менше 20 мм 
 надають найбільш точну інформацію про ризик ПП (специ-
фічність – 83,8%, чутливість – 84,2%) [16, 28, 30]. Також ві-
домо, що пацієнтки з довжиною шийки матки менше 25 мм 
після проведення елективного серкляжу мають підвищений 
ризик ПП до 32 тиж вагітності (відносний ризик (ВР) 0,71; 
95% довірчий інтервал (ДІ): 0,56–0,87; р=0,029) з чутливістю 
91% і специфічністю 30% [26]. 

Питання про ефективність серкляжу, песарію або інтрава-
гінального застосування прогестерону є досить дискусійним. У 
мета-аналізі 2013 року була вивчена ефективність усіх цих пре-
вентивних методів у трьох когортах жінок із «короткою ший-
кою» і ПП в анамнезі. Було доведено, що використання песарію 
знижує ризик ПП на 88%, застосування прогестерону інтравагі-
нально – на 68%, а серкляжу – на 72% [21, 24]. Подальші дослі-
дження не продемонстрували таких очевидних висновків. 

Цікаві дані отримані у соціологічному дослідженні, у яко-
му були оцінені уподобання жінок щодо методів профілакти-
ки ПП [20]. Більшість респондентів вважали за краще не ви-
користовувати ніякої профілактики (65,8%). При цьому май-
же всі вони (93,4%) вказували на прийнятність моніторингу. 

Значно менше жінок підтвердили, що будуть застосовувати 
прогестерон інтравагінально (10,9%), песарій (28,7%) або 
серкляж (50,2%) відповідно до рекомендацій лікаря. Жінки, 
які не були у шлюбі та не мали стійких відносин, найбільш 
часто повідомляли про відмову від інтравагінального вико-
ристання прогестерону (ВР=5,88; 95% ДІ: 1,72–20,00).

Доцільність застосування песарію у жінок з «короткою 
шийкою» була продемонстрована ще в іспанському дослі-
дженні Pesario Cervical para Evitar Prematuridad (PECEP) 
[13, 14]. Проте лише 11% включених до роботи пацієнток 
мали ПП в анамнезі. Зниження частоти ПП до 34 тиж геста-
ції у вагітних, які використовували песарій (6%), порівняно з 
контролем (27%) є дуже логічним (ВР 0,18; 95% ДІ: 0,08–0,37; 
p < 0,0001). Але цього результату недостатньо для остаточних 
висновків, оскільки не було проведено порівняння у підгру-
пах жінок з невиношуванням в анамнезі. Тобто при ІЦН най-
краще проводити серкляж. 

Три дослідження (n=1420) було включено в огляд ефек-
тивності використання песарію [14, 17, 24]. Песарій був за-
стосований у всіх трьох дослідженнях. Уведення песарію не 
було пов’язано зі зниженням частоти ПП до 37 тиж (20,2% 
проти 50,2%; ВР 0,50; 95% ДІ: 0,23–1,09), менше 34 тиж, мен-
ше 32 тиж і менше 28 тиж. Використання песарію призводило 
до збільшення кількості вагінальних виділень. У пацієнток 
з одноплідною вагітністю і довжиною шийки матки менше 
25 мм у термінах 20–24 тиж песарій не знижує частоти ПП і 
не покращує перинатальних наслідків. Надалі необхідно про-
вести аналіз залежності результатів вагітності на тлі викорис-
тання песарію від довжини шийки матки.

За даними одного мета-аналізу, серкляж порівняно з 
його відсутністю, можливо, знижує ризик перинатальних 
втрат, але довірчий інтервал перетинає лінію – «немає ефек-
ту» (ВР 0,82; 95% ДІ: 0,65–1,04; 10 досліджень, 2927 жінок, 
середній рівень доказовості). Оцінювання впливу серкляжу 
на показники перинатальних втрат супроводжувалося низь-
кою якістю доказовості (мертвонародження – ВР 0,89; 95% 
ДІ: 0,45–1,75; 5 досліджень, 1803 жінки; неонатальна смерть 
– ВР 0,85; 95% ДI: 0,53–1,39; 6 досліджень, 1714 жінок). У ва-
гітних із серкляжем рівень ПП до 37 і до 34 тиж був нижче, 
ніж у контролі (ВР 0,77; 95% ДІ: 0,66–0,89; 9 досліджень, 2415 
жінок, висока якість доказовості). Проте ще недостатньо да-
них для аналізу у підгрупах: елективний серкляж, «коротка 
шийка» у жінок з втратами в анамнезі, прогресуюче вкоро-
чення шийки матки за даними УЗД, структурні зміни шийки 
матки за даними огляду та коротка шийка матки у пацієнток 
з низьким ризиком невиношування [26]. Тому залишаються 
питання, які вимагають уточнення.

В одному дослідженні були зіставлені результати елек-
тивного і невідкладного серкляжу [27]. У цю роботу було 
включено 154 пацієнтки з елективним і 47 жінок з невідклад-
ним серкляжем. Середній термін гестації на момент операції 
був відповідно 13,1±1 і 20,2±3 тиж. Не було виявлено вірогід-
них відмінностей у: 

•  терміні пологів за групами (36,1±3 проти 35,6±3 відпо-
відно; p=0,7), 

•  частоті пологів до 34 тиж (81,81% versus 78,72% відпо-
відно; p=0,67), 

•  частоті пологів до 37 тиж вагітності (64,93% проти 
59,57% відповідно; p=0,6),

•  частоті кесарева розтину (33,11% проти 39,13% відпо-
відно; p=0,48),

•  масі тіла новонародженого (2848 г проти 2862 г відпо-
відно; p=0,9),

•  у частоті хоріоамніоніту (1,29% проти 4,34% відповідно; 
p=0,22) 

•  або передчасного розриву плодових оболонок (1,29% 
проти 4,34% відповідно; p=0,22). 
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Отже, наслідки вагітності при використанні елективного 
і невідкладного серкляжу майже однакові. Елективний або 
показаний за даними УЗД серкляж? Дані двох досліджень 
(344 жінки) не дозволяють робити остаточних висновків. 
Серкляж знижує ризик ПП у жінок з групи високого ризи-
ку і, можливо, зменшує ризик перинатальних втрат. Немає 
доказів відмінності ефективності елективного серкляжу або 
серкляжу при встановленому вкороченні шийки матки. При-
чина – малий обсяг вибірки. 

Були проаналізовані переваги використання одинарного 
або подвійного шва під час проведення серкляжу [19]. У шести 
дослідженнях, які об’єднали 880 жінок, було встановлено, що 
подвійний шов значно перевершував одинарний у профілак-
тиці ПП до 34 тиж (734 випадки, ВР 0,59; 95% ДІ: 0,40–0,86) і 
ПП до 28 тиж (645 випадків, ВР 0,43; 95% ДІ: 0,26–0,73). Але 
ця техніка не мала переваг у запобіганні ПП до 37 тиж (740 
випадків, ВР 0,98; 95% ДІ: 0,72 – 1,34), частоті хоріоамніоніту 
(740 випадків, ВР 0,83; 95% ДI: 0,51–1,36) і передчасного роз-
риву плодових оболонок (796 випадків, ВР 1,32; 95% ДІ: 0,95–
1,82). Отже, накладення подвійного шва під час проведення 
серкляжу підвищує ефективність профілактики ПП.

В одній роботі було проведено порівняння техніки Ши-
родкара і МакДональда [29]. У дослідження включено 60 ва-
гітних (Широдкар – 36 і МакДональд – 34). У групі жінок 
із серкляжем за Широдкаром середній термін пологів був 
більше, ніж у разі застосування операції за МакДональдом 
(37,1±3,3 проти 34,8±4,9 тиж; p=0,039). Кількість ПП до 
37 тиж при серкляжі за Широдкаром була значно меншою, 
ніж при серкляжі за МакДональдом (30,6% проти 58,3%; 
p=0,033), але не відзначено значних відмінностей у частоті 
ПП до 28, 32 і 34 тиж. Також не було встановлено зниження 
рівня неонатальних ускладнень при операції за Широдкаром 
за винятком респіраторного дистресу (5,6% – Широдкар про-
ти 29,2% – МакДональд; p=0,023). Отже, техніка Широдкара 
перевершує техніку МакДональда за ефективністю профі-
лактики ПП і респіраторного дистрес-синдрому.

У двох дослідженнях (129 жінок) проведено порівнян-
ня ефективності серкляжу у жінок групи високого ризику 
з короткою шийкою матки з інтравагінальним використан-
ням прогестерону [7]. Ці дослідження занадто малі для того, 
щоб виявити залежність. Ще одне дослідження порівняння 
серкляжу і внутрішньом’язового уведення прогестерону не 
виявило групових відмінностей [28]. До одного мета-аналі-
зу було включено 36 досліджень (9425 жінок з одноплідною 
вагітністю та підвищеним ризиком ПП) [4]. Прогестерон 
знижував частоту ПП до 34 тиж вагітності (ВР 0,44; 95% ДІ: 
0,22–0,79; низька якість доказовості), до 37 тиж (ВР 0,58; 95% 
ДІ: 0,41–0,79; середня якість) і неонатальної смертності (ВР 
0,50; 95% ДІ: 0,28–0,85; висока якість) порівняно з контролем 
(жінки з ризиком ПП, але без лікування). У жінок з ПП в 
анамнезі на тлі інтравагінального використання прогестеро-
ну відзначено зниження частоти ПП до 34 тиж у пацієнток з 
«короткою шийкою». Використання песарію продемонстру-
вало непослідовне поліпшення показників, а серкляж не зни-
жує частоти ПП до 37 і 34 тиж вагітності. 

Отже, у цьому мета-аналізі інтравагінальне використання 
прогестерону було найкращою інтервенцією щодо профілак-
тики ПП і неонатальної смертності. У жінок з одноплідною 
вагітністю, відсутністю ПП в анамнезі і довжиною шийки 
матки менше 25 мм серкляж не запобігає ПП і не поліпшує 
неонатальних наслідків. Проте серкляж демонстрував мож-

ливу ефективність при довжині шийки матки менше 10 мм 
при додатковому використанні токолітиків і антибіотиків. З 
огляду на низьку якість доказів, для підтвердження результа-
тів даного мета-аналізу необхідно проведення подальших до-
сліджень. Додаткове використання песарію після проведення 
серкляжу покращує перинатальні наслідки [20]. 

В одному огляді було проаналізовано 3 дослідження, що 
включали 481 вагітну з двійнею та з «короткою шийкою» 
матки [15]. У двох дослідженнях вкороченням шийки вважа-
ли довжину менше 25 мм, а в одному – менше 38 мм. Уведен-
ня песарію не супроводжувалося профілактикою ПП і поліп-
шенням перинатальних показників. У вагітних двійнятами 
з «короткою шийкою» використання песарію у комбінації з 
вагінальним прогестероном сприяє пролонгації вагітності і 
покращенню перинатальних наслідків [12]. 

Зовсім нещодавно було проведено мета-аналіз з метою вста-
новлення, чи запобігає вагінальний прогестерон ПП і чи покра-
щує перинатальні наслідки у жінок з одноплідною вагітністю і 
«короткою шийкою» матки у ІІ триместрі? Усього було включе-
но дані 974 жінок (498 призначали прогестерон інтравагінально, 
а 476 отримували плацебо) з шийкою матки довжиною менше 
25 мм, які брали участь у п’яти високоякісних дослідженнях 
[23]. Прогестерон для інтравагінального використання був 
пов’язаний зі значним зниженням ризику ПП до 33 тиж вагіт-
ності (ВР 0,62; 95% ДІ: 0,47–0,81; р=0,0006; якісні дані). Більше 
того, інтравагінальний прогестерон значно знизив ризик:

- ПП до 36, 35, 34, 32, 30 тиж та 28 тиж гестації;
- респіраторного дистрес-синдрому; 
- неонатальної захворюваності та смертності;
- маси тіла при народженні менше 1500 г і менше 2500 г;
- перебування у відділенні інтенсивної терапії новонаро-

джених (ВР від 0,47 до 0,82; якісні докази для всіх). 
Зафіксовано 7 (1,4%) випадків смерті новонароджених у 

групі жінок, яким призначали прогестерон інтравагінально, 
та 15 (3,2%) – у групі плацебо (ВР 0,44; 95% ДІ: 0,18–1,07; 
р=0,07; низькоякісні дані). У даному огляді встановлено, що 
інтравагінальне застосування прогестерону знижує ризик 
ПП та покращує перинатальні наслідки при одноплідній ва-
гітності у жінок із «короткою шийкою» матки. 

ВИСНОВКИ
У пацієнток з ІЦН слід проводити елективний серкляж до 

16 тиж вагітності. За наявності «короткої шийки» матки і від-
сутності обтяжливих даних анамнезу тактика повинна бути 
індивідуалізована. Ефективність застосування серкляжу або 
песарію не доведена. Починати необхідно з інтравагінального 
уведення прогестерону. Спостереження за пацієнткою (цер-
вікометрія у динаміці) дозволить підібрати ефективний ме-
тод: серкляж або песарій і вагінальний прогестерон.

У разі прогресуючого вкорочення шийки матки у II три-
местрі доцільно проводити ургентний серкляж. За наявності 
неспроможності шва на шийці матки можливе додаткове уве-
дення песарію.

У жінок з багатоплідною вагітністю не існує доказів ефек-
тивності використання елективного серкляжу або песарію. 
Проте можливе застосування екстреного серкляжу, песарію у 
комбінації з вагінальним прогестероном або монотерапії вагі-
нальним прогестероном. 

Питання про те, що більш ефективне: серкляж, песарій 
або вагінальний прогестерон і у яких клінічних групах, зали-
шається відкритим.
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1. Які із наведених показників є відомими біофізичними 
маркерами передчасних пологів (ПП)?

❏  Довжина шийки матки за даними ультразвукової цер-
вікометрії

❏  Індекс амніотичної рідини
❏  Розміри надниркових залоз плода.

2. Вкорочення шийки матки є підтвердженням:
❏  Істміко-цервікальної недостатності
❏  Сполучнотканинної дисплазії
❏  Підвищеного ризику ПП.

3. Який із зазначених показників є біохімічним марке-
ром ПП?

❏  Фетальний фібронектин
❏  Фосфорильований транспортний білок інсуліноподіб-

ного фактора росту
❏  Плацентарний альфа-мікроглобулін-1.

4. Який з існуючих біохімічних маркерів ПП можна ви-
користовувати для визначення найкращого терміну для про-
ведення профілактики респіраторного дистрес-синдрому:

❏  Фетальний фібронектин
❏  Фосфорильований транспортний білок інсуліноподіб-

ного фактора росту
❏  Плацентарний альфа-мікроглобулін-1. 

5. Синдром «короткої шийки» матки без наявності ви-
киднів у ІІ триместрі вагітності або ранніх ПП є показанням 
до застосування:

❏  Прогестерону інтравагінально
❏  Песарію
❏  Серкляжу.

6. Під час вагітності двійнею у жінок із «короткою ший-
кою» без симптомів загрози ПП для їхньої профілактики не 
використовують:

❏  Прогестерон інтравагінально
❏  Елективний серкляж
❏  Песарій. 

7. Ускладненнями серкляжу є:
❏  Передчасний розрив плодових оболонок
❏  Кровотеча
❏  Неспроможність шва на шийці матки.

8. Оберіть найбільш обґрунтоване висловлення:
❏  Серкляж підвищує ризик розривів шийки матки
❏  Серкляж знижує ризик розривів шийки матки
❏  Серкляж не впливає на ризик розривів шийки матки.

9. Використання песарію:
❏  Не впливає на кількість виділень з піхви
❏  Збільшує кількість вагінальних виділень
❏  Збільшує ризик хоріоамніоніту.

10. Яка з методик проведення серкляжу є найбільш 
ефективною?

❏  Широдкара
❏  МакДональда
❏  Обидві методики однакові за ефективністю.

11. Використання якого шва є найбільш ефективним під 
час проведення серкляжу?

❏  Одинарного
❏  Подвійного
❏  Немає ніякої різниці.

12. Яке дослідження є більш обґрунтованим для діагнос-
тики істміко-цервікальної недостатності?

❏  Динамічна еластографія шийки матки
❏  Кольпоскопія
❏  Метросальпінгографія.

13. Який варіант серкляжу найбільш обґрунтований при 
багатоплідній вагітності?

❏  Невідкладний;
❏  Елективний;
❏  Серкляж за даними ультразвукового дослідження. 

14. У які терміни слід проводити ультразвукову цервіко-
метрію після проведення серкляжу?

❏  Через два тижні
❏  Через місяць
❏  На 3–6-у добу.

15. Про збереження ризику ПП після застосування сер-
кляжу свідчить довжина шийки матки:

❏  Менше 25 мм
❏  Менше 20 мм
❏  Менше 30 мм.
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