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Передчасні пологи – це основна причина неонатальної смертності та найпоширеніше показання до антенатальної госпіталізації. При-
близно 15 млн дітей у всьому світі щорічно народжуються передчасно. З них 1 млн помирає у віці до 5 років, що становить 18% від 
усіх смертей дітей цього віку. З передчасними пологами пов’язані 35% випадків ранньої і пізньої неонатальної смерті новонароджених 
(віком до 28 днів). 
Патофізіологія передчасних пологів включає щонайменш чотири основних патогенетичних механізми. Вивченими ланками цього 
процесу є: передчасна активація материнської або фетальної гіпоталамо-гіпофізарно-наднирково-залозної системи, запалення або 
інфекція, децидуальний крововилив та патологічне перерозтягнення матки. Діагноз передчасних пологів базується на визначенні 
наявності регулярних маткових скорочень, які обов’язково супроводжуються цервікальними змінами. Кровотеча з піхви та/або роз-
рив плодових оболонок лише підвищують вірогідність цього діагнозу. 
Для підвищення точності діагностики та оцінювання потенційного ризику виникнення передчасних пологів, за наявності симптомів у 
вагітної, запропоновано виконувати такі діагностичні тести: трансвагінальне ультразвукове вимірювання довжини шийки матки; ви-
явлення у вагінальних виділеннях фетального фібронектину (fFN), фосфорильованого протеїну-1, що зв’язує інсуліноподібний фак-
тор росту (IGFBP-1), плацентарного альфа-мікроглобуліну; визначення співвідношення у крові білка-4, що зв’язує інсуліноподібний 
фактор росту (IBP4), і глобуліну, що зв’язує статеві гормони (SHBG), – PreTRM-тест. 
Правильне визначення жінок, які народять передчасно, дозволяє вчасно здійснити заходи, що спрямовані на покращання 
результатів для новонародженого. Вони включають курс профілактики респіраторного дистрес-синдрому (РДС) новонароджено-
го кортикостероїдами; профілактику стрептококової інфекції групи В; магнезіальну терапію для протекції нервової системи плода; 
транспортування до закладу ІІІ рівня перинатальної допомоги з відповідним рівнем надання допомоги вагітній та новонародженому. 
До профілактично-лікувальних заходів, які проводять жінкам з групи високого ризику передчасних пологів: належать, вживання про-
гестерону, накладання серкляжу на шийку матки, використання акушерського песарію.
Ключові слова: передчасні пологи, фактори ризику, діагностичні тести, токолітична терапія, антибіотикопрофілактика, застосування 
прогестерону, серкляж на шийку матки, акушерський песарій.

Preterm labor: issues of prognosis, prevention and management (Literature rewiew)
Ye. Petrenko, K.P. Strubchevka

Preterm labor is the leading cause of neonatal mortality and the most common cause for antenatal hospitalization. Approximately 15 million babies 
are born preterm each year worldwide. Of those, one million babies die before the age of 5, which is 18% of all deaths of children at this age. 35% 
of early and late neonatal mortality (under 28 days of age) is associated with preterm birth.
The pathophysiology of preterm labor includes at least four major pathogenetic mechanisms. The studied components of this process are premature 
activation of the maternal or fetal hypothalamic-pituitary-adrenal system, inflammation or infection, decidual hemorrhage and pathological 
overdistension of the uterus. The diagnosis of preterm labor is based on the determination of concomitant regular uterine contractions and cervical 
changes. Vaginal bleeding and/or rupture of the amniotic membranes only increase the likelihood of this diagnosis. 
To improve the accuracy of diagnosis and assess the potential risk of preterm birth in the presence of symptoms in pregnant women, it is 
proposed to use such diagnostic tests as transvaginal ultrasound to measure cervical length; detection in vaginal fluids of fetal fibronectin (fFN), 
phosphorylated protein-1, which binds insulin-like growth factor (IGFBP-1), placental alpha-microglobulin; the ratio of insulin-like growth 
factorebinding protein 4 (IBP4) and sex hormoneebinding globulin (SHBG) – PreTRM-test.
Correct identification of women in the true preterm labor allows performing appropriate actions, which results in better outcomes for the newborn. 
These are using of corticosteroids to prevent respiratory distress syndrome (RDS) of the newborn; prevention of group B streptococcal infection; 
magnesium sulfate to protect the baby’s nervous system; transportation to the institution of the third level of perinatal care, which can provide a 
newborn with appropriate medical care. Preventative and therapeutic measures for women, which have a high risk of preterm labor, include taking 
progesterone, cervical cerclage and an application of obstetric pessary.
Keywords: preterm labor, risk factors, diagnostic tests, tocolytic treatment, antibiotic prophylaxis, progesterone supplementation, cervical cerclage, 
cervical pessary. 

Преждевременные роды: вопросы прогнозирования, профилактики и ведения (Обзор литературы)
Е.В. Петренко, Е.Р. Струбчевская

Преждевременные роды – это основная причина неонатальной смертности и наиболее распространенное показание к антенатальной го-
спитализации. Примерно 15 млн детей во всем мире ежегодно рождаются преждевременно. Из них 1 млн умирает в возрасте до 5 лет, что 
составляет 18% от всех смертей детей этого возраста. С преждевременными родами связаны 35% случаев ранней и поздней неонатальной 
смерти новорожденных (в возрасте до 28 дней). 
Патофизиология преждевременных родов включает, как минимум, четыре основных патогенетических механизма. Изученными зве-
ньями этого процесса являются: преждевременная активация материнской или фетальной гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы, воспаление или инфекция, децидуальное кровоизлияние и патологическое перерастяжение матки. Диагноз преждевременных 
родов основывается на определении наличия регулярных маточных сокращений, которые обязательно сопровождаются изменениями 
шейки матки. Кровотечение из влагалища и/или разрыв плодных оболочек лишь повышают вероятность этого диагноза. 
Для повышения точности диагностики и оценки потенциального риска возникновения преждевременных родов, при наличии симптомов 
у беременной, предложено выполнять такие диагностические тесты: трансвагинальное ультразвуковое измерение длины шейки матки; 
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выявление в вагинальных выделениях фетального фибронектина (fFN), фосфорилированного протеина-1, связывающего инсулинопо-
добный фактор роста (IGFBP-1), плацентарного альфа-микроглобулина; определение соотношения в крови белка-4, связывающего ин-
сулиноподобный фактор роста (IBP4), и глобулина, связывающего половые гормоны (SHBG), – PreTRM-тест. 
Правильное определение женщин, которые родят преждевременно, позволяет вовремя принять меры, которые направлены на улучшение 
исхода для новорожденного. Они включают курс профилактики респираторного дистресс-синдрома (РДС) новорожденного кортикосте-
роидами; профилактику стрептококковой инфекции группы В; магнезиальную терапию для протекции нервной системы плода; транс-
портировку в учреждение III уровня перинатальной помощи с соответствующим уровнем помощи беременной и новорожденному. К 
профилактическим и лечебным мероприятиям, которые проводят женщинам из группы высокого риска преждевременных родов, относят 
прием прогестерона, наложение серкляжа на шейку матки, использование акушерского пессария.
Ключевые слова: преждевременные роды, факторы риска, диагностические тесты, токолитическая терапия, антибиотикопрофилакти-
ка, использование прогестерона, шов на шейку матки, акушерский пессарий.

Передчасні пологи – це основна причина неонатальної 
смертності та найпоширеніший привід для антенатальної 

госпіталізації [31, 48]. Приблизно 15  млн дітей у всьому світі 
щорічно народжуються передчасно. З них 1 млн помирає у віці 
до 5 років, що становить 18% від усіх смертей дітей цього віку. З 
передчасними пологами пов’язані 35% випадків ранньої і пізньої 
неонатальної смерті новонароджених (віком до 28 днів) [48].

Наразі у світі існує значна варіабельність рівня передчас-
них пологів. Однак він особливо високий у країнах з низьким 
та середнім рівнями доходів. На жаль, частота передчасних 
пологів продовжує зростати. Інститут медицини (США) у 
2006 році оцінив, що щорічні витрати на передчасно народже-
них дітей становлять близько $26,2 млрд, або більше $51 000 
на одну дитину [48].

Епідеміологія
Щорічно з 15 млн передчасних пологів понад 84% припадає 

на 32–36 тиж вагітності. Лише близько 5% потрапляють у кате-
горію надзвичайно передчасних пологів (<28 тиж вагітності), а 
10% відбуваються на 28–32-у тижні гестації [31, 36, 48].

На шість країн – Індію, Китай, Нігерію, Пакистан, Індо-
незію та США – припадає 50% (~ 7,4 млн) передчасно наро-
джених дітей від загальної кількості у світі [48].

Середній рівень передчасних пологів у країнах з низьким 
рівнем доходу становить близько 12% порівняно з 9,4% та 9,3% 
у країнах із середнім та високим рівнем доходу відповідно [48].

Визначення
В Україні передчасними вважають ті пологи, які відбу-

лись у терміні вагітності з 22 тижнів і до 36 тиж і 6 днів, що 
відповідає критеріям, які визначає Американський коледж 
акушерів та гінекологів (ACOG) [31]. 

До факторів ризику виникнення передчасних пологів на-
лежать:

• передчасні пологи в анамнезі;
• перенесені втручання на шийці матки (біопсія, конізація);
• багаторазові дилатація і кюретаж;
• аномалії розвитку матки;
• вік вагітної менше 17 або більше 35 років;
• низький соціально-економічний статус;
• індекс маси тіла (ІМТ) <19 кг/м2 або маса тіла до вагіт-

ності <50 кг;
• тривала робота (>80 годин на тиждень);
• тяжка фізична праця (робота позмінно, стояча робота 

більше 8 год на добу);
• багатоплідна вагітність;
• аномалії розвитку плода;
• внутрішньоутробна інфекція;
• багато- або маловоддя;
• використання допоміжних репродуктивних технологій;
• екстрагенітальні захворювання матері (артеріальна гіпер-

тензія, цукровий діабет, апендицит, пієлонефрит, пневмонія);
• істміко-цервікальна недостатність (ІЦН);
• кровотеча в І та ІІ триместрах вагітності;

• вживання матір’ю наркотиків (кокаїн, героїн), зловжи-
вання алкоголем та паління [9, 31, 48].

Патогенез
Патофізіологія передчасних пологів включає щонаймен-

ше чотири основних патогенетичних механізми. Вивченими 
ланками цього процесу є: передчасна активація материнської 
або фетальної гіпоталамо-гіпофізарно-наднирковозалозної 
системи, запалення або інфекція, децидуальний крововилив 
та патологічне перерозтягнення матки (рис. 1) [28, 29, 36, 44]. 

Діагностика
Діагноз передчасних пологів базується на визначенні на-

явності регулярних маткових скорочень, які обов’язково су-
проводжуються цервікальними змінами. Кровотеча з піхви 
та/або розрив плодових оболонок лише підвищують вірогід-
ність цього діагнозу [9, 28, 31].

Для підтвердження початку передчасних пологів доціль-
но користуватися наступними специфічними критеріями:

• скорочення матки (≥4 кожні 20 хв або ≥8 за 1 год) 
плюс
• дилатація шийки матки ≥3 см або
• довжина шийки матки <20 мм під час виконання транс-

вагінального ультразвукового дослідження (УЗД) або
• довжина шийки матки від 20 до 30 мм під час виконан-

ня трансвагінального УЗД і позитивний тест на фетальний 
фібронектин [9, 28].

Вагітні з підозрою на передчасні пологи також можуть 
скаржитись на тазовий біль, виділення з піхви, біль у спині та 
спастичний біль внизу живота (подібний до менструального).

У більшості країн виявлення початку передчасних по-
логів ґрунтується лише на клінічних суб’єктивних даних, що 
призводить до підвищення числа як випадків госпіталізації та 
витрат, так і непотрібних і потенційно шкідливих втручань, та-
ких, як застосування токолітиків і кортикостероїдів [9].

Тому для підвищення точності діагностики та оцінюван-
ня потенційного ризику виникнення передчасних пологів, за 
наявності симптомів у вагітної, запропоновано виконувати 
такі діагностичні тести:

• �трансвагінальне ультразвукове вимірювання довжини 
шийки матки;

• �виявлення у вагінальних виділеннях фетального фібро-
нектину – fFN, фосфорильованого протеїну-1, що зв’язує 
інсуліноподібний фактор росту – IGFBP-1, плацентарно-
го альфа-мікроглобуліну-1 – PAMG-1 (рис. 2) [28, 31, 36].

Фетальний фібронектин (fFN) — це ізоформа фібронектину 
з унікальною ділянкою III-CS. Він є основним глікопротеїном 
позаклітинного хоріодецидуального матриксу, який знаходить-
ся в амніотичній рідині та переважно на межі хоріонічної (пло-
дової) та децидуальної (материнської) тканин [28, 36, 46].

У сироватці крові та амніотичній рідині концентрація fFN 
висока протягом всієї вагітності, а виявлення його у цервікаль-
ному секреті можливе до 22 тиж або після 37 тиж вагітності. Для 
визначення вмісту fFN у цервіко-вагінальному секреті застосо-
вують метод імуноферментного аналізу. Концентрація fFN у ва-



РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ
REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN  
№3 (48)/2021

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

Л Е К Ц І Ї  Т А  О Г Л Я Д И

59

гінальному секреті понад 50 нг/мл у терміні вагітності від 22 до 
37 тиж пов’язана із підвищеним ризиком передчасних пологів 
протягом найближчих 7 діб. Тест на визначення fFN доступний 
у двох основних формах в країнах Європейського Союзу та 
США, наразі не доступний на території України [28, 36, 46].

Нещодавно розроблено кількісний експрес-тест на fFN. 
В одному дослідженні продемонстровано вищу клінічну цін-
ність порівняно з традиційним якісним тестом. Однак в іншо-
му дослідженні дійшли висновку, що кількісний тест не по-
ліпшує прогнозування передчасних пологів протягом 7 днів 
порівняно з якісним тестом на fFN у поєднанні з вимірюван-
ням довжини шийки матки [36, 46].

Фосфорильований протеїн-1, що зв’язує інсуліноподібний 
фактор росту (ph IGFBP-1), виробляється плацентарними 

децидуальними клітинами і визначається у цервікальному 
слизі. Для якісного визначення білка матеріал з піхви беруть 
за допомогою гінекологічного дзеркала у період між 22-м та 
36-м тижнями вагітності [36, 46].

Через 5 хв отримують результат за допомогою експрес-проби 
з імпрегнованим субстратом на основі імунохроматографії (Actim 
Partus, Medix Biochemica, Кауніайнен, Фінляндія) [34, 36, 46].

Плацентарний альфа-1 мікроглобулін (PAMG-1) — це ще 
один глікопротеїд, який продукується децидуальною обо-
лонкою і знаходиться у високих концентраціях в амніотичній 
рідині. Для його виявлення вагінальний мазок з піхви беруть 
без використання гінекологічного дзеркала у вагітних у тер-
міні від 20 до 37 тиж гестації. Результат отримують вже через 
5 хв за допомогою імунологічного експрес-тесту з імпрегно-

Рис. 1. Ланки патогенезу передчасних пологів 
(Примітки: ТНФ-α – фактор некрозу пухлини; ІЛ – інтерлейкіни 1,6,8,10; СРБ – С-реактивний білок; Г-КСФ – гранулоцитарно-макрофагальний колонієстимулювальний 
фактор; NO – оксид азоту; Білки GAP – білки-активатори ГТФ-азної активності [34])

Рис. 2. Алгоритм ведення вагітної з підозрою на передчасні пологи [34]
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ваним субстратом (PartoSure Test, Parsagen Diagnostics, Inc., 
США) [36, 46].

За межами України з 2017 року для визначення ризику 
передчасних пологів доступний PreTRM Test, який базується 
на визначенні співвідношення у крові білка-4, що зв’язує ін-
суліноподібний фактор росту (IBP4), і глобуліну, що зв’язує 
статеві гормони (SHBG). Цей тест має чутливість 75% та спе-
цифічність 74% в прогнозуванні передчасних пологів.

У таблиці приведено порівняння специфічності, чутли-
вості і ефективності цих тестів в прогнозуванні передчасних 
пологів протягом 7 днів у жінок з симптомами. 

Правильне визначення жінок, які народять передчасно, 
дозволяє вчасно здійснити заходи, що спрямовані на покра-
щання прогнозу новонародженого, а саме:

• �курс профілактики респіраторного дистрес-синдрому 
(РДС) новонародженого кортикостероїдами;

• профілактика стрептококової інфекції групи В;
• �магнезіальна терапія для протекції нервової системи 

плода;
• �транспортування до закладу ІІІ рівня перинатальної до-

помоги [1, 12, 24, 37, 39, 40].
Обрана тактика і об’єм втручань залежать від терміну ва-

гітності. У разі виникнення передчасних пологів у жінок до 
34 тиж вагітності рекомендуються такі заходи.

Токолітична терапія
Проводять токолітичну терапію з метою затримки по-

логів до 48  год, для досягнення максимального фетального 
ефекту кортикостероїдів і, за потреби, для переведення жінки 
у медичний заклад ІІІ рівня надання перинатальної допомоги 
[25, 41, 47].

1. З 24 до 32  тиж вагітності жінкам у якості токолітика 
для затримання пологів пропонується індометацин як тера-
пія першої лінії [25, 40, 41]. Протипоказаннями до його ви-
користання є наявність у матері тромбоцитарної дисфункції, 
коагулопатії, печінкової, ниркової дисфункції, пептичної 
виразки або бронхіальної астми (у жінок з гіперчутливістю 
до ацетилсаліцилової кислоти). Крім того, рекомендовано 
уникати використання індометацину в терміні гестації біль-
ше 32 тиж, а курс лікування не повинен перевищувати 72 год 
через ризик передчасного звуження або закриття боталової 
протоки і виникнення маловоддя [41, 47].

Для інгібування пологової діяльності використовують 
такі дози індометацину: 50–100  мг – у якості навантажу-
вальної дози (перорально або ректально) з переходом на 
підтримувальну дозу – 25 мг перорально кожні 4–6 год [41, 
47].

2. Для жінок у терміні гестації 32–34 тиж, які є кандидата-
ми для токолізу, пропонується ніфедипін як препарат першої 
лінії [1, 41, 47].

Він справляє такі побічні ефекти, як запаморочення, по-
червоніння обличчя, гіпотензія, серцебиття (через розвиток 
периферійної вазодилатації, яка рефлекторно підвищує час-
тоту серцевих скорочень; цей механізм компенсації виникає 
у жінок з нормальною функцією міокарда) [47].

Для токолізу спочатку вживають навантажувальну дозу 
20–30  мг ніфедипіну перорально з переходом на підтриму-
вальну – 10–20 мг перорально кожні 3–8 год до 48 год, мак-
симальна доза ніфедипіну становить 180 мг/добу [1, 41, 47].

3. Якщо препарат першої лінії не інгібує скорочення матки, 
рекомендовано припинити його введення і розпочати терапію 
препаратами другої лінії. У терміні вагітності 24–32 тиж до 
таких препаратів належить ніфедипін, а у терміні 32–34 тиж 
гестації – тербуталін (агоніст β

2-адренорецепторів) [25, 47]. 
Рекомендовано уникати одночасного використання декіль-
кох токолітиків через підвищений ризик побічних ефектів і 
відсутність доказовості кращої ефективності [41, 47].

При використанні тербуталіну можливий розвиток таких 
побічних ефектів, як тахікардія, гіпотензія, тремор, серцебит-
тя, задишка, дискомфорт за грудниною, набряк легень, гіпо-
каліємія та гіперглікемія [41, 47].

Використовують наступний режим уведення тербуталіну: 
0,25 мг підшкірно кожні 20–30 хв, до 4 доз або до моменту до-
сягнення токолізу. Потім 0,25 мг кожні 3–4 год, доки маткові 
скорочення будуть відсутні протягом 24 год [41, 47].

Також використовують такі препарати у якості токоліти-
ків, але вони менш ефективні:

1. Атосібан. Його основна дія — блокування рецепторів 
окситоцину, що сприяє зниженню тонусу міометрія і змен-
шенню скоротливості матки. Відсутність системного впливу 
на матір та плід, а також небезпечних побічних реакцій ви-
різняють антагоністів рецепторів окситоцину серед інших 
токолітичних препаратів. Безпека для матері та плода дає 
можливість використовувати цей токолітичний засіб на до-
госпітальному етапі під час транспортування до акушерсько-
го відділення ІІІ рівня надання медичної допомоги [1, 22, 47].

Але мета-аналіз 2014 року рандомізованих клінічних до-
сліджень, які порівнювали дію антагоністів окситоцинових 
рецепторів (атосібан, барусібан) з плацебо для пригнічення 
передчасних пологів, довів, що використання цих препаратів 
не зменшує ризику передчасних пологів протягом 48 год піс-
ля початку лікування (ВР 1,05: 95% ДI: 0,15–7,43; два дослі-
дження, 152 жінки) [22]. Ураховуючи суперечливі висновки, 
препарат потребує подальших досліджень.

Порівняльна таблиця ефективності біохімічних маркерів прогнозування передчасних пологів [36, 46]

Примітка: фФН – фетальний фібронектин; phlGFBP-1 – фосфорильований протеїн-1, що зв’язує інсуліноподібний фактор росту; PAGM-1 – плацентарний альфа-мікро-
глобулін-1; SN – чутливість; SP – специфічність.
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2. Сульфат магнію. Мета-аналіз рандомізованих клініч-
них досліджень 2014 року, які порівнювали сульфат магнію з 
плацебо, засвідчив, що він не знижує ризику передчасних по-
логів протягом 48 год після початку його уведення (ВР 0,56; 
95% ДI: 0,27–1,14; три дослідження, 182 жінки) [12, 24, 41].

3. Донори оксиду азоту (нітрогліцерин). Мета-аналіз 
рандомізованих клінічних досліджень 2014 року, що порів-
нював нітрогліцерин з плацебо (3 дослідження), агоністами 
бета-адренорецепторів (9 досліджень) і ніфедипіном (1 дослі-
дження), продемонстрував, що використання нітрогліцерину 
суттєво не збільшило тривалості вагітності більше 48  год з 
початку виникнення пологової активності [17].

Доведено, що ліжковий режим, підвищена гідратація, се-
дативні препарати, призначення антибіотиків та застосуван-
ня прогестерону неефективні для попередження передчасних 
пологів [2, 30, 41–43, 47]

Профілактика респіраторного дистресу плода
Токолітична терапія дає час для проведення антенаталь-

ного курсу кортикостероїдами, який знижує кількість випад-
ків респіраторного дистрес-синдрому, внутрішньошлуночко-
вих крововиливів, некротизуючого ентероколіту, сепсису та 
неонатальної смерті приблизно на 50% [13, 23, 32, 39, 41].

У терміні вагітності <22  тиж кортикостероїди не засто-
совують у зв’язку з тим, що у плода ще недостатня кількість 
примітивних альвеол, на які може вплинути препарат.

У терміні від 22+0 до 22+6 тижнів необхідне спільне кон-
сультування вагітної неонатологом, акушером-гінекологом з 
приводу доцільності проведення антенатального курсу кор-
тикостероїдами. Вагітна може отримати його тільки у тому 
випадку, якщо планується інтенсивна терапія новонародже-
ного [13, 15, 39, 32].

При цьому жінка має бути поінформована, що при уве-
денні антенатальних кортикостероїдів шанс вижити у ново-
народженого вище (38,5% порівняно з 17,7%), і виживання 
без значних захворювань становить 4,4% і 1,0% відповідно. 
У дітей, народжених у ці терміни, можливі: виникнення вну-
трішньошлуночкового крововиливу, розвиток кістозної пе-
ривентрикулярної лейкомаляції, некротизуючого ентероко-
літу, інфекції, тяжкої ретинопатії недоношених та хронічного 
захворювання легень [13, 15, 33, 39, 40].

Відповідно до більшості рекомендацій, курс антенаталь-
них кортикостероїдів проводять всім вагітним у терміні гес-
тації від 23+0 до 33+6 тижнів, які мають високий ризик пе-
редчасних пологів протягом наступних 7 днів [13, 15, 40].

Цей курс включає уведення бетаметазону у кількості 
12 мг внутрішньом’язово кожні 24 год – усього 2 дози або 4 
дози по 6 мг дексаметазону внутрішньом’язово через кожні 
12 год. Є суперечливі дані, що бетаметазон має перевагу над 
дексаметазоном [13, 23, 39].

До 34 тиж можливе проведення повторного антенатально-
го курсу кортикостероїдами, якщо є ризик передчасних поло-
гів протягом наступних 7 днів і симптоми ще спостерігаються 
або з`явились знову. Але лише за умови, якщо гестаційний вік 
під час проведення першого курсу був ≤28 тиж і від останньо-
го уведення препарату минуло більше 7–10 діб. Переваги двох 
курсів у разі існування загрози передчасних пологів є дове-
деними, а негативний вплив на фізичний розвиток плода ви-
никає у разі призначення ≥4 курсів. Але вже у цьому випадку 
одноразово вводять 12 мг бетаметазону [13, 23, 32, 33].

Нейропротекція плода
З метою нейропротекції плода рекомендовано проводити 

магнезіальну терапію при передчасних пологах у терміні від 
24 до 32 тиж гестації [24, 27]. У 5 рандомізованих контрольо-
ваних дослідженнях, з яких у 4 нейропротекція плода була 
першочерговою метою, відносний ризик (ВР) церебрального 

паралічу становив 0,69 (95% довірчий інтервал (ДІ): 0,54–0,87) 
та моторної дисфункції у новонароджених — ВР 0,61 (95% ДІ: 
0,44–0,85) без впливу на смертність або інші неврологічні по-
рушення чи інвалідність протягом перших років життя. Най-
більшу перевагу малюки отримують при призначенні сульфа-
ту магнію до 30+0 тижнів вагітності [16, 24, 27, 49]. 

Рекомендовано вводити навантажувальну дозу 4  г сухої 
речовини сульфату магнію протягом 20 хв внутрішньовенно 
з переходом на підтримувальну дозу 1 г/год. Уведення препа-
рату припиняють після народження дитини або після 24 год 
магнезіальної терапії, якщо пологи не відбулись [16, 24, 39].

Протипоказанням до введення сульфату магнія є 
Myasthenia Gravis, у зв’язку з тим, що його використання 
може спровокувати міастенічний криз [6, 12]. Також слід 
уникати його застосування у жінок з міокардіальною дис-
функцією та порушеннями роботи провідної системи сер-
ця через антиінотропний ефект препарату. У разі зниженої 
функції нирок через порушення процесу елімінації препарату 
може розвинутися магнезіальна токсичність [12, 16].

Під час проведення магнезіальної нейропротекції потрібно 
обов’язково контролювати у жінки глибокі сухожилкові реф-
лекси та кількість виділення сечі за годину. Підтримувальну 
фазу терапії можна продовжувати, тільки якщо наявний колін-
ний рефлекс (втрата рефлексів є першим проявом симптома-
тичної гіпермагніємії), частота дихання – більше 12 за 1 хв, а 
сечі виділяється більше 100 мл протягом 4 год [24, 49].

Антибіотикопрофілактика неонатальної 
       інфекції, спричиненої стрептококом групи В

Стрептокок групи В (СГВ або Streptococcus agalactiae) 
колонізує травний тракт і статеві шляхи 15–40% вагітних [5, 
8, 14, 18, 26]. Хоча ця колонізація безсимптомна, вона є кри-
тичною детермінантою інфекції у новонароджених та дітей 
грудного віку (до 90 днів), у яких СГВ є найчастішою при-
чиною бактеріальної інфекції, зокрема менінгіту і сепсису [4, 
5, 8, 20, 38].

При негативних результатах культурального досліджен-
ня СГВ немає необхідності проводити антибіотикопрофілак-
тику лише протягом наступних 5 тиж, оскільки бактеріоло-
гічні дослідження не мають предиктивної цінності більше 
цього терміну [4, 5, 8].

Рекомендовано проводити антибіотикопрофілактику, 
якщо:

1. Статус носійства СГВ невідомий і позитивний будь-
який з критеріїв:

• �почались передчасні пологи (термін гестації менше 
37+0 тижнів) або

• температура тіла матері ≥38,0°C або
• �минуло 18 год з моменту порушення цілісності плодо-

вих оболонок [8].
2. Виявлення СГВ при бактеріологічному дослідженні 

матеріалу з промежини або прямої кишки [5] або
3. В анамнезі є народження дитини з ранньою інфекцією 

СГВ [8, 26] або
4. Бактеріурія СГВ у будь-якій кількості протягом даної 

вагітності [18, 26, 38].
Ефективність антибіотикопрофілактики найвища, коли 

до народження дитини залишається мінімум 4 год [10, 14, 18, 
45]. Пероральний шлях вживання антибіотиків не рекомен-
дований [45].

ACOG виділяють такі схеми антибіотикопрофілактики:
– пеніцилін G – 5 млн МО внутрішньовенно, потім 2,5–

3 млн МО кожні 4 год до народження дитини, 
– ампіцилін – 2  г внутрішньовенно у якості навантажу-

вальної дози і 1 г кожні 4 год до народження дитини – під-
тримувальна доза.
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Для пацієнток з алергією на пеніцилін та низьким ризи-
ком анафілактичного шоку можливе внутрішньовенне уве-
дення цефазоліну 2  г з переходом на 1  г кожні 8  год до на-
родження дитини.

За наявності алергії на пеніцилін і високого ризику ана-
філактичного шоку перевагу надають кліндаміцину по 900 мг 
внутрішньовенно кожні 8 год до пологів або ванкоміцину 2 г 
внутрішньовенно з переходом на 1  г кожні 12  год до наро-
дження дитини [26].

Профілактика передчасних пологів
До профілактично-лікувальних заходів, які проводять жін-

кам з групи високого ризику передчасних пологів, належать: 
застосування прогестерону, накладання серкляжу на шийку 
матки, використання акушерського песарію [7, 11, 19, 21, 28, 34]. 

Застосування прогестерону може зменшити ризик перед-
часних пологів приблизно у третини жінок з одноплідною 
вагітністю, які мали спонтанні передчасні пологи раніше, та 
у жінок з короткою шийкою матки, виявленою при трансвагі-
нальному УЗД під час поточної вагітності [34]. 

Жінкам з одноплідною вагітністю, які раніше мали спон-
танні передчасні пологи, доцільним буде профілактичне уве-
дення прогестерону. Його застосування починають з ІІ три-
местра (від 16 до 20 тиж) і продовжують до 36 тиж гестації. 
Доцільні варіанти включають вагінальні супозиторії 100 або 
200 мг на добу, вагінальний гель 8% 90 мг на добу або таблет-
ки 100 мг мікронізованого прогестерону [34].

Важливим елементом антенатального спостереження 
жінок з групи високого ризику передчасних пологів є оціню-
вання довжини шийки матки за допомогою трансвагінально-
го УЗД. У разі виявлення до 24  тиж вагітності вкорочення 
шийки матки ≤25  мм – розглянути можливість накладання 
шва на шийку матки [7].

У жінок із довжиною шийки матки у ІІ триместрі ≤25 мм і 
відсутністю попередніх спонтанних передчасних пологів про-
понується щоденне лікування вагінальним прогестероном до 
36 тиж вагітності [34].

Застосування прогестерону для профілактики передчас-
них пологів здається безпечним, оскільки у дослідженнях 
протягом двох наступних років після використання прогесте-
рону не було виявлено доведених ризиків [34].

Серкляж шийки матки – це хірургічна процедура, за якої 
шви, дроти або синтетичну стрічку використовують для зміц-
нення шийки матки. Шляхом механічного збільшення міц-
ності шийки матки може зменшитися ризик несприятливих 
подій, пов’язаних із цервікальною недостатністю, у тому чис-
лі передчасних пологів [3, 7, 19, 35].

Кандидатами для проведення процедури є:
• Жінки з цервікальною недостатністю, які багаторазово 

мали аборти у ІІ триместрі та / або передчасні пологи. Серкляж 
краще виконувати у терміні 12–14 тиж вагітності [3, 7, 19].

• Жінки з одноплідною вагітністю, передчасними полога-
ми в анамнезі та виявленою короткою шийки матки (≤25 мм) 
при трансвагінальному УЗД у терміні гестації від 18 до 23+6 
тижнів [3, 7, 19, 21].

• Жінки з цервікальною недостатністю, що була виявлена 
під час пальцевого дослідження або обстеження шийки матки 
у дзеркалах у терміні гестації від 18 до 23+6 тижнів [3, 19, 21].

Мета-аналіз рандомізованих клінічних досліджень сер-
кляжу порівняно з відсутністю серкляжу при одноплідній ва-
гітності у 2017 році засвідчив, що розміщення серкляжу змен-
шує ризик передчасних пологів у терміні <34 тиж (ВР 0,77; 
95% ДІ: 0,66–0,89; дев’ять досліджень, 2415 жінок), а також 
передчасних пологів у терміні гестації <37 тиж (ВР 0,80; 95% 
ДІ: 0,69–0,95) і, ймовірно, передчасних пологів до 28 тиж (ВР 
0,80; 95% ДІ: 0,64–1,00). Не було випадків смертей новонаро-
джених та занадто мало досліджень, щоб оцінити, чи існують 

відмінності в ефективності при використанні серкляжу за 
різними показаннями [21, 35].

Трансвагінальне розміщення акушерського песарію ви-
користовують для підтримання шийки матки і зміни її на-
прямку у бік крижів, а також для часткового відведення вну-
трішньоматкового тиску на передню стінку матки внаслідок 
вентральнокосого положення песарію і сакралізації шийки 
матки. Це сприяє зменшенню навантаження на неспроможну 
шийку матки внаслідок перерозподілу тиску плідного яйця 
на тазове дно. Нещодавно проведені рандомізовані дослі-
дження з приводу вивчення ефекту дали суперечливі резуль-
тати [11].

В одному дослідженні встановлено зниження частоти пе-
редчасних пологів з 27% до 6%, тоді як в іншому дослідженні 
виявлено, що передчасні пологи частіше спостерігалися у гру-
пі песарію (9,4%) порівняно з контрольною групою (5,5%) [11].

ВИСНОВКИ
Необхідно належним чином ідентифікувати жінок з 

групи ризику передчасних пологів за сукупністю факторів 
(вік, стать плода, психосоціальні навантаження, попере-
дній кесарів розтин, передчасні пологи в анамнезі та ін.). З 
цією ж метою сонографічне вимірювання довжини шийки 
матки за допомогою трансвагінального УЗД рекомендо-
ване всім вагітним незалежно від акушерського анамнезу 
на 18–23+6 тижнях вагітності. На сьогодні ультразвукове 
вимірювання довжини шийки матки і визначення PAMG-1 
або кількісне оцінювання fFN є кращими тестами для ви-
явлення або виключення ризику передчасних пологів.

Клінічно здоровим жінкам, які мають коротку ший-
ку матки (≤25 мм) у ІІ триместрі вагітності, з одноплідною 
або багатоплідною вагітністю і незалежно від акушерського 
анамнезу рекомендоване лікування вагінальним прогестеро-
ном для профілактики передчасних пологів і захворюваності 
новонароджених.

Токолітичні лікарські засоби ніколи не демонстрували 
поліпшення перинатальних показників здоров’я, хоча здатні 
зупинити перейми. Використання цих засобів рекомендуєть-
ся тільки з певною метою (застосування кортикостероїдів і / 
або транспортування вагітної).

Використання кортикостероїдів (бетаметазон або дек-
саметазон) показано лише за крайньої необхідності (корот-
ка шийка матки, і/або позитивний фібронектин, або ранній 
плановий кесарів розтин). Повторне застосування стероїдів 
можливе один раз у монодозі (12 мг) і тільки до 32 тиж ва-
гітності.

Сульфат магнію використовують лише з метою нейро-
протекції плода при неминучих передчасних пологах до 
32 тиж вагітності.

Передчасний термін вагітності не є показанням до 
кесарева розтину, за винятком наявності конкретних 
акушерських показань. Вагінальні пологи є безпечним і 
загальноприйнятим способом народження дітей при од-
ноплідній вагітності і двійні у разі головного передлежан-
ня першого плода. Кесарів розтин рекомендований у разі 
затримки внутрішньоутробного росту плода, тазового пе-
редлежання і для двійні – при не головному передлежанні 
першого плода. Проведення кесарева розтину не показа-
но, але можливе для дітей на ранніх термінах вагітності 
(22–25 тиж). 

Інструментальна допомога при народженні не рекомен-
дується на ранніх термінах вагітності. Однак, за необхід-
ності, перевага надається накладанню вихідних щипців, а не 
вакуумній екстракції, у терміні до 34  тиж вагітності. Украй 
важливе відстрочене (через 1–3 хв) перетискання пуповини 
після народження недоношених дітей, що значно поліпшує 
прогноз для новонародженого.
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