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Динамічні зміни поглядів на застосування 
прогестерону для профілактики передчасних 
пологів
Т. Т. Наритник, Т. В. Цапенко, В. І. Купчік
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ 

Проблема передчасних пологів (ПП) існує з давніх-давен, хоча й не одразу до неї був застосований науковий підхід. 
До початку XVIII століття стан недоношеності та порушень у новонароджених, що були пов’язані зі скороченим 
внутрішньоутробним розвитком, визначали як «нестачу енергії та життєвої сили» або «слабке дихання» у малюків. 
Звичайно, такий підхід у той час зумовив високі показники перинатальної смертності, що дало поштовх вченим 
більш глибоко зануритись у вивчення проблеми розвитку передчасної пологової діяльності. З того часу здобутки 
науки і техніки кожного десятиліття активно застосовують для покращення умов та можливостей виходжування 
новонароджених, про що свідчить виходжуваність сьогодні новонароджених масою тіла близько 500 г. 
Але, згадуючи відомий вислів Гіпократа: «Хворобу легше попередити, ніж лікувати», необхідно було звернутись і 
до питань профілактики недоношеності, зануритись у вивчення механізмів виникнення та можливостей усунення 
загрози передчасної пологової діяльності. І, на відміну від успіхів на фронті малюкового догляду, ПП дотепер зали-
шаються станом, запобігти якому вдається досить рідко, незважаючи на досягнення у медицині та десятки вивчених 
механізмів запуску спонтанної пологової діяльності у терміні менше 36 тиж гестації.
Підходи з попередження ПП на сьогодні зводяться до двох основних напрямків: використання препаратів про-
гестерону та механічного впливу на шийку матки шляхом застосування акушерського песарію чи цервікального 
серкляжу. Рекомендації щодо оптимального вибору тактики ведення, поради щодо застосування того чи іншого 
методу профілактики у конкретної жінки із прогресуючою істміко-цервікальною недостатністю оновлюються кожні 
декілька років. 
Проте, зважаючи на глобально незмінну частоту ПП, досить логічним є факт, що у практичній діяльності лікарям 
може бути важко знайти оптимальний підхід, який допоміг би, по-перше, однозначно констатувати необхідність 
медичної допомоги вагітній; по-друге, обрати найдієвіший метод зупинення структурної підготовки шийки матки до 
пологів; а по-третє, уникнути невиправданого застосування медичних втручань та призначень у вагітних. 
У цій статті розглянуто останні погляди різних шкіл акушерів-гінекологів на застосування прогестерону у різних 
групах жінок з метою профілактики ПП, їхні рекомендації та контраверсії, а також проблеми, які залишаються 
невирішеними та потребують подальшого аналізу для забезпечення сприятливого перебігу вагітності та поперед-
ження розвитку ПП.
Ключові слова: передчасні пологи, прогестерон, істміко-цервікальна недостатність, ультразвукове дослідження, цер-
вікометрія.

Dynamic changes of views on the use of progesterone for the prevention of premature birth
T. T. Narytnyk, T. V. Tsapenko, V. I. Kupchik 

The problem of premature birth (PB) has existed since ancient times, although a scientific approach was not immediately 
applied to it. Until the beginning of the 18th century, the condition of prematurity and disorders in newborns, which were 
associated with reduced intrauterine development, was defined as “lack of energy and vitality” or “weak breathing” in babies.
Of course, this approach led to high rates of perinatal mortality at the time, which gave scientists the impetus to delve more 
deeply into the study of the problem of the development of premature labor. Since that time, the achievements of science and 
technology have been actively used every decade to improve the conditions and opportunities for the birth of newborns, as 
evidenced by the birth rate of newborns with a body weight of about 500 g.
But, recalling the well-known saying of Hippocrates: “It is easier to prevent a disease than to treat it”, it was necessary to turn 
to the issues of prematurity prevention, to delve into the study of the mechanisms of occurrence and the possibilities of elimi-
nating the threat of premature labor. And, in contrast to the successes on the front of baby care, PB still remains a condition 
that can be prevented quite rarely, despite advances in medicine and tenth of studied mechanisms for triggering spontaneous 
labor in less than 36 weeks of gestation.
Approaches to prevent PB today have two main directions: the use of progesterone drugs and mechanical impact on the 
cervix by using an obstetric pessary or cervical cerclage. Recommendations on the optimal choice of management tactics, 
advice on the use of this or that method of prevention in a specific woman with progressive cervical insufficiency are up-
dated every few years.
However, taking into account the globally unchanged frequency of PB, it is quite logical that in practice it may be difficult 
for doctors to find an optimal approach that would help, firstly, to clearly state the need for medical care for pregnant women; 
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secondly, to choose the most effective method to stop the structural preparation of the cervix for childbirth; and thirdly, to 
avoid unjustified use of medical interventions and prescriptions in pregnant women.
This article reviews the latest views of different schools of obstetrician-gynecologists on the use of progesterone in different 
groups of women for the PB prevention, their recommendations and controversies, as well as problems that remain unresolved 
and require further analysis to ensure a favorable course of pregnancy and prevent the development of PB.
Keywords: premature birth, progesterone, isthmic-cervical insufficiency, ultrasound examination, cervicometry.

Аналізуючи дані вітчизняної та зарубіжної літера-
тури, можна відзначити, що рівень передчасних 

пологів (ПП) у світі мав тенденцію до збільшення до 
2015 р., після чого частота розвитку цього ускладнен-
ня у вагітних становила близько 0,5%: у 2020 р. часто-
та ПП становила 10,1%, у 2021 р. – зросла до 10,5%, у 
2022 р. та 2023 р. трималась на рівні 10,4% [1, 2].

Відсутність зниження частоти ПП у світі диктує 
необхідність подальшого вивчення проблеми істміко-
цервікальної недостатності (ІЦН) як їхнього предик-
тора та пошуку альтернативних методів лікування [3].

ПП – це складний синдром, пов’язаний з багать-
ма етіологічними процесами, такими, як інфекція та 
запалення, судинні розлади, децидуальна кровотеча, 
перерозтягнення матки, зменшення дії прогестерону, 
патологія шийки матки, порушення толерантності між 
вагітною та плодом, імунологічно опосередковані про-
цеси, материнський стрес, та з іншими факторами [4–6].

Це є причиною того, що одне втручання не може за-
побігти всім або навіть більшості випадків ПП.

Незважаючи на те що проблема ІЦН привертає ве-
лику увагу світової спільноти акушерів-гінекологів, а 
також на значну кількість досліджень, що проводять з 
метою профілактики передчасної пологової діяльнос-
ті, багато питань залишаються не вирішеними [7].

Не існує чіткого алгоритму вибору методу лікуван-
ня у різних груп жінок залежно від їхнього анамнезу та 
інших обтяжувальних факторів, способу уведення пре-
паратів та доз, терміну і тривалості їхнього призначення, 
ефективності комбінації різних методів втручання [8].

Ураховуючи невизначеність підходів до тактики 
ведення ПП, вирішено провести огляд сучасних між-
народних рекомендацій та настанов з високим рівнем 
доказовості, які використовують у своїй практиці ліка-
рі різних країн світу. 

Існують різні підходи щодо профілактики ПП та лі-
кування ІЦН: призначення прогестерону, застосуван-
ня цервікального серкляжу та акушерського песарію 
[9]. Кожний метод має свої показання, протипоказан-
ня, переваги та недоліки [10]. Аналізуючи міжнародні 
настанови, було розглянуто динаміку змін поглядів на 
профілактику ПП у різних групах жінок. 

Виникає багато дискусійних питань щодо застосу-
вання (ізольовано або у поєднанні) прогестерону ва-
гітними різних груп з різними факторами ризику ПП 
[11]. American College of Obstetricians and Gynecologists 
(AСOG) упродовж 10 років змінила свої погляди на 
призначення прогестерону з метою профілактики ПП 
залежно від довжини шийки матки і терміну гестації. 

Так, у 2012  р. ACOG рекомендувала призначення 
вагінального прогестерону жінкам з одноплідною ва-
гітністю, без спонтанних ПП в анамнезі і трансвагі-
нальною довжиною шийки матки ≤20 мм у терміні ва-
гітності ≤24 тиж. А у 2021 р. ACOG оновила свої реко-

мендації, які були схвалені Society for Maternal-Fetal 
Medicine (SMFM), і рекомендувала призначення вагі-
нального прогестерону жінкам з одноплідною вагітніс-
тю, без спонтанних ПП в анамнезі і трансвагінальною 
довжиною шийки матки <25 мм у терміні 18–22 тиж 
вагітності. У той самий час ACOG вперше рекоменду-
вала призначення вагінального прогестерону жінкам з 
одноплідною вагітністю та спонтанними ПП в анамне-
зі незалежно від довжини шийки матки [12].

Доказовою базою для цієї рекомендації став мета-
аналіз Evaluating progestogens for prevention of preterm 
birth international collaborative (EPPPIC), мета-аналіз 
індивідуальних даних пацієнток (ІДП), який включав 9 
досліджень, що порівнювали вагінальний прогестерон з 
плацебо/без лікування у жінок з одноплідною вагітністю 
та високим ризиком ПП через наявність в анамнезі спон-
танних ПП, вкороченої шийки матки, вроджених анома-
лій розвитку матки, лейоміоми матки, вагітності після 
застосування допоміжних репродуктивних технологій 
або позитивного тесту на фібронектин плода у поєднанні 
з іншими клінічними факторами ризику. 

У цьому дослідженні повідомлялося, що вагіналь-
ний прогестерон значно знижує ризик ПП у терміні 
вагітності <34  тиж при одноплідній вагітності висо-
кого ризику (об’єднаний відносний ризик (ВР) – 0,78; 
95% довірчий інтервал (ДІ): 0,68–0,90). Не було вияв-
лено суттєвих відмінностей між групами вагінального 
прогестерону та плацебо/без лікування щодо ризику 
решти первинних результатів (ПП у терміні гестації 
<37 та <28 тиж, перинатальна смертність, серйозні нео
натальні ускладнення та материнські ускладнення). 

Однак цей мета-аналіз ІДП був підданий критиці 
Центром оцінювання та досліджень лікарських засобів 
Управління з контролю за якістю харчових продуктів і 
медикаментів США, оскільки він об’єднав досліджен-
ня з участю пацієнток з різним профілем ризику, у 
тому числі вагітних зі спонтанними ПП в анамнезі і без 
них, а також жінок з вкороченою шийкою матки і без 
вкорочення шийки матки [13]. Через таке групування 
цей мета-аналіз ІДП не надає релевантної інформації 
щодо ефективності вагінального прогестерону у різ-
них підгрупах пацієнток з високим ризиком ПП. 

Це спонукало інших дослідників для проведення 
більш ретельного аналізу існуючих даних.

Італійський вчений Роберто Ромеро та співавтори у 
2023 р. провели аналіз доказів високої якості ефективності 
вагінального прогестерону для профілактики ПП у кількох 
підгрупах жінок з високим ризиком та надали рекомендації 
щодо його клінічного застосування [14]. У своєму аналізі 
вони розподілили жінок на групи, які включали:

• �жінок з одноплідною вагітністю та вкороченою 
шийкою матки з та без ПП в анамнезі;

• �жінок з одноплідною вагітністю та спонтанними 
ПП в анамнезі без сонографічних даних;
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• �жінок з одноплідною вагітністю та спонтанними 
ПП в анамнезі і довжиною шийки матки у ІІ три-
местрі >25 мм.

Аналіз досліджень у першій групі: жінки з одно-
плідною вагітністю та довжиною шийки матки ≤25 мм

У 2018  р. було опубліковано мета-аналіз ІДП, в 
якому оцінювали ефективність вагінального прогесте-
рону у зниженні ризику ПП та несприятливих пери-
натальних наслідків у безсимптомних жінок з одно-
плідною вагітністю і трансвагінальним сонографічним 
дослідженням шийки матки у ІІ триместрі (18–24 тиж 
вагітності) з вкороченою шийкою матки (довжина 
шийки матки ≤25 мм). 

Спочатку були розглянуті ПП у терміні гестації 
<33 тиж. ІДП були отримані у 974 жінок з довжиною 
шийки матки ≤25  мм у 5 подвійних сліпих плацебо-
контрольованих високоякісних дослідженнях [15–19]. 
Добова доза вагінального прогестерону, яку застосову-
вали у дослідженнях, становила 200 мг у 2 досліджен-
нях [16, 19], 100 мг – в 1 дослідженні [17] та 90 мг – у 2 
дослідженнях [15, 19], а лікування призначали у термі-
ні від 18+0 – 24+6 до 34+0 – 37+0 тиж вагітності. 

Загалом 498 жінок отримували вагінальний про-
гестерон, а 476 – плацебо. Вагінальний прогестерон 
достовірно знижував ризик ПП у терміні вагітності 
<36 тиж (ВР 0,80; 95% ДІ: 0,67–0,97), <35 тиж, <34 тиж 
(ВР 0,65; 95% ДІ: 0,51–0,83), <33  тиж (ВР 0,62; 95% 
ДІ: 0,47–0,81), <32  тиж (ВР 0,64; 95% ДІ: 0,48–0,86), 
<30  тиж (ВР 0,70; 95% ДІ: 0,49–0,98) і <28  тиж (ВР 
0,67; 95% ДІ: 0,45–0,99). 

Важливо, що вагінальний прогестерон також асоці-
ювався зі значним зниженням ризику респіраторного 
дистрес-синдрому – РДС (ВР 0,47; 95% ДІ: 0,27–0,81), 
комбінованої неонатальної захворюваності та смерт-
ності (ВР 0,59; 95% ДІ 0,38–0,91), з масою тіла при 
народженні <1500  г (ВР 0,62; 95% ДІ: 0,44–0,86) та 
<2500 г (ВР 0,82; 95% ДІ: 0,68–0,98), а також госпіталі-
зацією у відділення інтенсивної терапії новонародже-
них (ВР 0,68; 95% ДІ: 0,53–0,88). 

Крім того, спостерігалася незначна тенденція до 
зниження частоти неонатальної смертності (ВР 0,44; 
95% ДІ: 0,18–1,07), неонатального сепсису (ВР 0,61; 
95% ДІ: 0,34–1,08) та використання механічної венти-
ляції легень (ВР 0,65; 95% ДІ: 0,41–1,01). 

Негативні наслідки для матері, вроджені аномалії 
розвитку плода, а також несприятливі наслідки для 
нейророзвитку та здоров’я дитини у віці до 2 років сут-
тєво не відрізнялися між групами вагінального прогес-
терону та плацебо. 

Відповідно до підходу GRADE (Grading of 
Recommendations, Assessment, Development, and 
Evaluations) [20], докази були оцінені як високоякісні для 
зниження ризику ПП. Механізми, за допомогою яких вагі-
нальний прогестерон запобігає ПП у жінок з одноплідною 
вагітністю та сонографічно вкороченою шийкою матки, 
включають зміни молекулярних шляхів, що беруть участь 
у передчасному дозріванні шийки матки, та/або протиза-
пальну дію вагінального прогестерону.

Аналіз попередньо визначених підгруп продемонстру-
вав, що сприятливий вплив вагінального прогестерону на 

профілактику ПП у терміні вагітності <33 тиж достовір-
но не відрізнявся між пацієнтками зі спонтанними ПП в 
анамнезі та пацієнтками без спонтанних ПП в анамнезі, а 
також між жінками зі США та іншими жінками. 

Не було виявлено різниці в ефективності профі-
лактики ПП у терміні вагітності <33  тиж при засто-
суванні 90–100 мг/добу або 200 мг/добу вагінального 
прогестерону. 

Отже, будь-яка з цих схем може бути використана 
на практиці. Найнижчою ефективною добовою дозою 
є 90–100 мг вагінального прогестерону, яка знижувала 
ризик ПП у терміні вагітності <33 тиж.

У цій групі жінок Р. Ромеро та співавтори дійшли 
такого висновку: існують переконливі докази того, 
що вагінальний прогестерон знижує ризик ПП у жі-
нок з одноплідною вагітністю та вкороченою шийкою 
матки за даними УЗД у ІІ триместрі, як з наявністю, 
так і без спонтанних ПП в анамнезі, без будь-якого 
очевидного шкідливого впливу на перебіг вагітності 
та нейророзвиток дитини.

Аналіз досліджень у другій групі: жінки з одно-
плідною вагітністю та спонтанними ПП в анамнезі без 
сонографічних даних

У вересні 2022 р. стало відомо про результати систе-
матичного огляду та мета-аналізу, метою якого було оці-
нити ефективність та безпеку застосування вагінального 
прогестерону для запобігання ПП та несприятливим пе-
ринатальним наслідкам у жінок з одноплідною вагітністю 
і спонтанними ПП в анамнезі [21]. Первинними результа-
тами були ПП у терміні гестації <37 і <34 тиж. 

Загалом 10 рандомізованих контрольованих дослі-
джень, що включали 2958 жінок, у яких порівнювали 
вагінальний прогестерон з плацебо/без лікування, від-
повідали критеріям включення. Сім досліджень мали 
розмір вибірки <150 вагітних (малі дослідження) [17, 
22–27] і 3 дослідження мали розмір вибірки >600 жі-
нок (великі дослідження) [15, 19, 28]. Три великі до-
слідження мали високу методологічну якість. Серед 7 
малих досліджень лише 1 було визнано якісним [17]. 
Решта 6 малих досліджень мали високий ризик упе-
редженості (4 дослідження) [22, 24, 25] або певні побо-
ювання щодо упередженості (2 дослідження) [23, 26]. 

Мета-аналізи зі значною статистичною неоднорід-
ністю, які включали дані всіх 10 досліджень, встанови-
ли, що вагінальний прогестерон достовірно знижує ри-
зик ПП у терміні <37 тиж (ВР 0,64; 95% ДІ: 0,50–0,81) 
і <34 тиж (ВР 0,62; 95% ДІ: 0,42–0,92), а також ризик 
госпіталізації у відділення інтенсивної терапії новона-
роджених (ВР 0,53; 95% ДІ: 0,33–0,85). Якість доказів, 
згідно з підходом GRADE, для наслідків ПП у термі-
ни <37 і <34 тиж гестації була оцінена як дуже низька, 
а це означає, що справжній ефект, ймовірно, помітно 
відрізняється від визначеного ефекту.

Попередній аналіз підгруп відповідно до розміру 
вибірки дослідження засвідчив, що результати були 
дуже суперечливими, оскільки вагінальний прогес-
терон був пов’язаний зі значним зниженням ризику 
ПП у термінах <37 тиж (ВР 0,43; 95% ДІ: 0,33–0,55) і 
<34 тиж (ВР 0,27; 95% ДІ: 0,15–0,49) гестації, а також 
госпіталізації у відділення інтенсивної терапії новона-
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роджених (ВР 0,30; 95% ДІ: 0,18–0,51) у невеликих до-
слідженнях низької якості, тоді як у великих високо
якісних дослідженнях він не мав впливу (ВР 0,98; 95% 
ДІ: 0,88–1,09 для ПП у терміні <37 тиж; ВР 0,94; 95% 
ДІ: 0,78–1,13 для ПП у терміні <34 тиж і ВР 0,87; 95% 
ДІ: 0,69–1,09 для госпіталізації у відділення інтенсив-
ної терапії новонароджених). 

Ефект малих досліджень, за яких спостерігається 
тенденція до відображення більш високих показників 
ефективності лікування, був чітко продемонстрований 
у цих мета-аналізах. Аналіз чутливості, обмежений 
дослідженнями із загальним низьким ризиком похиб-
ки, продемонстрував, що вагінальний прогестерон не 
знижує ризик ПП у термінах <37  тиж (ВР 0,96; 95% 
ДІ: 0,84–1,09) і <34 тиж (ВР 0,90; 95% ДІ: 0,71–1,15), 
а також ризик госпіталізації у відділення інтенсивної 
терапії (ВР 0,77; 95% ДІ: 0,53–1,14).

Крім того, поправка на ефекти малих досліджень 
призвела до помітно зниженого і незначущого впливу 
вагінального прогестерону на ПП у термінах гестації 
<37  тиж (ВР 0,86; 95% ДІ: 0,68–1,10) і <34  тиж (ВР 
0,92; 95% ДІ: 0,60–1,42). Не було суттєвих відміннос-
тей між групами вагінального прогестерону та плаце-
бо/без лікування в інших несприятливих перинаталь-
них та материнських наслідках. 

Отже, цей аналіз є підґрунтям для ствердження, що 
немає переконливих доказів на користь призначення вагі-
нального прогестерону для запобігання ПП при одноплід-
ній вагітності з наявністю в анамнезі спонтанних ПП [29].

У цій групі жінок Р. Ромеро та співавтори дійшли 
таких висновків: вагінальний прогестерон не слід ре-
комендувати для запобігання ПП у жінок з одноплід-
ною вагітністю, ґрунтуючись лише на даних про наяв-
ність спонтанних ПП в анамнезі.

Аналіз за даними групи жінок з одноплідною ва-
гітністю, спонтанними ПП в анамнезі та довжиною 
шийки матки >25 мм трансвагінального сонографіч-
ного дослідження у ІІ триместрі

Опубліковано мета-аналіз [29], у якому оцінюва-
ли ефективність вагінального прогестерону для запо-
бігання ПП у жінок з одноплідною вагітністю, спон-
танними ПП в анамнезі та довжиною шийки матки 
>25  мм за даними трансвагінального сонографічного 
дослідження у середині ІІ триместра. 

Спершу оцінювали ПП у терміні гестації <37 і 
<34  тиж. Чотири рандомізовані контрольовані дослі-
дження [15, 17, 19, 28], що включали 1308 жінок з цими 
характеристиками, відповідали критеріям включення. 

Частота ПП у терміні вагітності <37 тиж серед жі-
нок, які отримували вагінальний прогестерон, була 
подібною до тієї, що спостерігалася у групі плацебо/
без лікування (35,3% проти 35,4%; ВР 0,99; 95% ДІ: 
0,84–1,16; р=0,88). Якість доказів згідно з підходом 
GRADE була визнана високою для цього результату. 
Не було виявлено суттєвих відмінностей між групами 
вагінального прогестерону та плацебо/без лікування 
щодо ризику ПП у терміні гестації <34 і <28  тиж та 
несприятливих перинатальних наслідків. 

За аналізом даних цієї групи жінок автори дійшли ви-
сновку: вагінальний прогестерон не запобігає ПП у жінок 

з одноплідною вагітністю, спонтанними ПП в анамнезі та 
довжиною шийки матки у ІІ триместрі >25 мм.

The National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) у 2022  р. опублікував настанову «Передчасні 
пологи», де висловив свої рекомендації щодо профілак-
тики ПП та лікування ІЦН у різних групах жінок [30].

 Застосування вагінального прогестерону у цій на-
станові пропонується жінкам з: 

• �наявністю в анамнезі спонтанних ПП (до 34+0 тиж 
вагітності) або невиношування (після 16+0  тиж) 
та/або 

• �довжиною шийки матки 25 мм чи менше за даними 
трансвагінального ультразвукового дослідження, 
проведеного між 16+0 і 24+0 тижнями вагітності.

Терміни призначення прогестерону – між 16+0 і 24+0 
тижнями вагітності з тривалістю, принаймні, до 34 тиж.

Незважаючи на такі рекомендації NICE, а саме – при-
значення вагінального прогестерону групі жінок з вко-
роченою шийки матки або групі жінок з ПП в анамнезі, 
члени комітету вважають, що ці рекомендації потребу-
ють подальшого дослідження та обговорення [31].

Це пов’язано з тим, що відсутні докази ефектив-
ності застосування прогестерону у жінок з довжиною 
шийки матки ≤25 мм, але без інших факторів ризику 
ПП, та відсутні докази ефективності застосування 
прогестерону у жінок без укорочення шийки матки, 
але з іншими факторами ризику ПП.

У той самий час існують високоякісні докази ефек-
тивності застосування вагінального прогестерону для 
зниження ризику ПП у терміні до 34  тиж у вагітних з 
попередньою історією ПП та/або з вкороченою ший-
кою матки (≤25 мм) [32–34]. Ці групи перекриваються, 
оскільки у деяких жінок з ПП в анамнезі шийка матки 
також буде вкороченою. Це пов’язано з невизначеністю 
факторів ризику для ідентифікації жінок з можливістю 
ПП (вимірювання довжини шийки матки, ПП в анамне-
зі, попередня операція на шийці матки).

Тому існує складність у визначенні, на який з цих двох 
факторів високого ризику ПП безумовно вплине призна-
чення вагінального прогестерону. Це зумовило надання 
комітетом рекомендацій, що лікування прогестероном слід 
розглядати для жінок з будь-яким із цих факторів ризику.

Щодо визначення оптимального гестаційного тер-
міну призначення терапії прогестероном, то у більшос-
ті випробувань лікування починали між 16–24 тиж та 
продовжували до 34 тиж [35–38].

Отже, застосування прогестерону потребує прове-
дення подальших досліджень, позаяк невирішеними 
залишаються такі питання:

Чи зменшує застосування прогестерону ризик ПП 
у жінок з факторами ризику ПП, але без вкорочення 
шийки матки (довжина шийки матки більше 25 мм)?

Чи зменшує застосування прогестерону ризик 
ПП у жінок із вкороченою шийкою матки (довжиною 
25 мм і менше), але без інших факторів ризику ПП?

На якому терміні вагітності слід розпочинати й 
припиняти застосування вагінальних форм прогесте-
рону для профілактики ПП?

Також до питань, які потребують подальшого ви-
вчення, належить надання переваги прогестерону, 
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песарію чи серкляжу при ІЦН. Ураховуючи доведену 
ефективність усіх методів для профілактики ПП у різ-
них групах жінок [39–42], перед клініцистами постає 
питання – якому саме методу надати перевагу і чи буде 
ефективною комбінація даних методів.

Р.  Ромеро та співавтори переглянули мета-аналізи 
непрямого порівняння вагінального прогестерону та сер-
кляжу і не виявили статистично значущих відмінностей 
у зниженні частоти ПП або несприятливих перинаталь-
них наслідків [14]. Ці результати свідчать про те, що ва-
гінальний прогестерон і цервікальний серкляж однаково 
ефективні для запобігання ПП у жінок з одноплідною 
вагітністю, спонтанними ПП в анамнезі та вкороченою 
шийкою матки, визначеною за допомогою сонографії.

За даними Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG), відсутні докази того, що засто-
сування виключно прогестерону або песарію має більшу 
або меншу ефективність, ніж цервікальний серкляж [43].

Стосовно комбінації різних методів лікування за ре-
комендаціями NICE, то застосування комбінованої тера-
пії (прогестерону разом із серкляжем) при веденні жінок 
з високим ризиком ПП потребує подальшого досліджен-
ня. RCOG вважає, що рутинне призначення прогестеро-
ну після накладання серкляжу не рекомендується.

Що стосується профілактики ПП у жінок із багато-
плідною вагітністю, незважаючи на певні результати, 
які свідчать про ефективність вагінального прогестеро-
ну для зниження ризику ПП, необхідні додаткові дока-
зи, перш ніж рекомендувати використання цього втру-
чання у жінок з двійнею і вкороченою шийкою матки. 

Великі надії покладаються на PROSPECT – поточ-
не рандомізоване контрольоване дослідження, у якому 
оцінюється застосування вагінального прогестерону 
200 мг/добу або цервікального песарію порівняно з пла-
цебо для запобігання ПП у терміні вагітності <35 тиж у 
630 жінок з двійнею і довжиною шийки матки <30 мм у 
терміні від 16 до 23 тиж вагітності [44, 45]. Орієнтовна 
дата завершення цього дослідження – лютий 2025 року. 
Результати дослідження допоможуть встановити, чи 
можна рекомендувати це перспективне втручання для 
жінок з двійнею та вкороченою шийкою матки.

ВИСНОВКИ
1. Для визначення найоптимальнішої тактики ве-

дення жінок із можливістю розвитку передчасних по-
логів (ПП) велике значення має виділення груп ризику.

2. Згідно з усіма гайдлайнами, вагінальний прогестерон 
достовірно попереджає розвиток ПП у жінок з групи ризи-
ку, одноплідною вагітністю та вкороченою шийкою матки 
за даними ультразвукового дослідження у ІІ триместрі.

3. Питання щодо ефективності призначення прогес-
терону у жінок із факторами ризику ПП в анамнезі та 
відсутністю вкорочення шийки матки залишається дис-
кутабельним.

4. Подальшого дослідження потребують також 
питання ефективності прогестерону при вкороченій 
шийці матки у жінок не з групи ризику; визначення 
оптимальних термінів для призначення/припинення і 
доз прогестеронової терапії; вибору методу профілак-
тики ПП у жінок з багатоплідною вагітністю.
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