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Ефективність застосування Утрожестану
при вкороченні шийки матки

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ

Мета — оцінити ефективність комбінованої профілактики передчасних пологів із призначенням мікронізованого прогестерону (утрожестан)
і проведенням коригувальних процедур на шийку матки.
Пацієнти та методи. У дослідження включено 68 вагітних із групи високого ризику тромбоемболічних ускладнень. Дана когорта жінок мала ознаки
вкорочення шийки матки (<25 мм) на УЗД із І триместру та була розділена на три групи: І група (15 пацієнток) отримувала комплексну терапію,
скеровану на пролонгування вагітності, без препаратів прогестерону, ІІ група (25 вагітних) — комплексну терапію та мікронізований прогестерон
(Утрожестан, інтравагінально) в дозі 200–400 мг до 16 тижнів вагітності; ІІІ група (18 жінок) — комплексну терапію і мікронізований прогестерон
(Утрожестан, інтравагінально) в дозі 200–400 мг тривалістю до 35–36 тижнів вагітності. 
Результати. Загроза переривання вагітності в І триместрі має негативний вплив на функцію фетоплацентарного комплексу та значно погіршує перебіг
вагітності і прогноз для новонародженого. Включення препаратів мікронізованого прогестерону до складу комплексної терапії загрози переривання
вагітності з ранніх термінів вагітності значно поліпшує перебіг вагітності та її наслідків. За необхідності довготривалої терапії мікронізованим
прогестероном, на амбулаторному етапі після виписки слід продовжувати терапію Утрожестаном, незважаючи на наявність шва на шийці матки або
песарію. Необґрунтоване призупинення гормональної терапії часто приводить до повторної госпіталізації з посиленням клінічних проявів загрози
переривання вагітності або передчасних пологів.
Висновки. Мікронізований прогестерон (Утрожестан) має доведений профіль безпеки для довготривалого використання у вагітних, може ефективно
призначатися у групах вагітних високого ризику.
Ключові слова: профілактика передчасних пологів, мікронізований прогестерон.

Efficacy of Utrogestan for cervical shortening
A.O. Ohorodnyk, L. P. Butenko, А.Yu. Limanskaya, Iu.V. Davydova

SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of NAMS of Ukraine», Kyiv

Objective — to evaluate the efficacy of preterm delivery combined prevention using the micronised progesterone (Utrogestan) and corrective techniques of
cervix.
Material and methods. The study included 68 pregnant women at high risk of thromboembolic complications. This cohort of women had ultrasound signs of
cervical shortening (<25 mm) from the first trimester and was divided into three groups: group I (15 patients) was administered the comprehensive treatment,
aimed at the pregnancy prolongation without using progesterone drugs, group II (25 pregnants) received the comprehensive treatment and micronized prog-
esterone (Utrogestan, intravaginal introduction), 200-400 mg up to 16 weeks of gestation; group III (18 pregnants) received the comprehensive treatment and
micronized progesterone (Utrogestan, intravaginal introduction), 200-400 mg up to 35-36 weeks of gestation. 
Results. The threatened miscarriage in the first trimester has a negative impact on the function of the fetoplacental complex and significantly impairs the ges-
tation course and prognosis for newborn. Inclusion of micronized progesterone agents in the integrated management of the threatened miscarriage from early
pregnancy significantly improves the gestation course and its consequences. If necessary, the long-term therapy with micronized progesterone Utrogestan
should be continued at the outpatient pregnancy follow-up after hospital discharge, despite the cervical cerclage or pessary. The unreasonable suspension of
hormonal therapy often leads to the re-hospitalization with increased clinical manifestations of the threatened miscarriage or premature delivery.
Conclusions. Micronized progesterone (Utrogestan) has a proven benefit-risk profile for long-term usage in pregnant women, can be efficient for the treatment
of high-risk pregnant women.
Key words: miscarriage prevention, micronized progesterone.

Эффективность применения Утрожестана при укороченной шейке матки
А.А. Огородник, Л.П. Бутенко, А.Ю. Лиманская, Ю.В. Давыдова

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

Мета — оценить эффективность комбинированной профилактики преждевременных родов с назначением микронизированного прогестерона
(Утрожестан) и проведением корректирующих процедур на шейку матки.
Пациенты и методы. В исследование включены 68 беременных с группы высокого риска тромбоэмболических осложнений. Данная когорта женщин
имела признаки укорачивания шейки матки (<25 мм) на УЗИ с І триместра и была разделена на три группы: І группа (15 пациенток) получала
комплексную терапию, направленную на пролонгирование беременности, без препаратов прогестерона, ІІ группа (25 беременных) — комплексную
терапию и микронизированный прогестерон (Утрожестан, интравагинально) в дозе 200–400 мг до 16 недель беременности; ІІІ группа (18 женщин) —
комплексную терапию и микронизированный прогестерон (Утрожестан, интравагинально) в дозе 200–400 мг продолжительностью до 35–36 недель
беременности.
Результаты. Угроза прерывания беременности в І триместре имеет негативное влияние на функцию фетоплацентарного комплекса и значительно
ухудшает течение беременности и прогноз для новорожденного. Включение препаратов микронизированного прогестерона в состав комплексной
терапии угрозы прерывания беременности с ранних сроков беременности значительно улучшает течение беременности и ее последствий. При
необходимости длительной терапии микронизированным прогестероном, на амбулаторном этапе после выписки необходимо продолжать терапию
Утрожестаном, несмотря на наличие шва на шейке матки или пессария. Необоснованное приостановление гормональной терапии часто приводит
к повторной госпитализации с усилением клинических проявлений угрозы прерывания беременности или преждевременных родов.
Выводы. Микронизированный прогестерон (Утрожестан) имеет доказанный профиль безопасности для длительного применения у беременных,
может эффективно назначаться в группах беременных высокого риска.
Ключевые слова: профилактика преждевременных родов, микронизированный прогестерон.
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Актуальність

За даними The Fetal Medicine Foundation,
у світі щороку народжується близько

130 млн дітей, 4 млн з яких помирає протягом
перших чотирьох тижнів життя. У світі основ!
ними прямими причинами неонатальної смерті
є передчасне народження, тяжкі інфекції та
асфіксія. Cлід зазначити, що в розвинених кра!
їнах передчасні пологи (ПП) спричиняють
майже половину всіх смертей новонароджених.
Частота ПП у <34 тижнів при одноплідній
вагітності становить близько 2%, а при вагітно!
сті двійнею — 15% [3].

Таким чином, вчасне прогнозування ризиків
та профілактика ПП є ефективним і вкрай
необхідним для поліпшення перинатальних
наслідків та зменшення витрат на надання
допомоги передчасно народженим.

Враховуючи, що 50% пацієнтів, які мають
ознаки загрози ПП (маткові скорочення),
не матимуть жодних проблем і доносять вагіт!
ність до терміну пологів, достовірне прогнозу!
вання можливості пологів найближчі 7 днів
набуває особливого значення. Використання
сучасних медичних засобів дає змогу значно
знизити частоту або навіть запобігти ПП. Крім
того, використання кортикостероїдів сприяє
значному зниженню рівня неонатальної захво!
рюваності та смертності [10, 13]. Вчасна та
достовірна діагностика ПП допомагає «вигра!
ти» час на логістику пацієнтки на ІІІ рівень
надання перинатальної допомоги, де є достатня
діагностична та матеріально!технічна база для
менеджменту недоношеного малюка.

У сучасному акушерстві існує два доказово
обґрунтовані методи прогнозування ПП у ІІ
триместрі вагітності. 

Одним із найважливіших досягнень у виз!
наченні ризику в пацієнтів із загрозою ПП
є виявлення фетального фібронектину (Ffn)
у вагінальних виділеннях. Фетальний фібро!
нектин (fFN) — це глікопротеїн позаклітинного
матриксу базальної децидуї міжворсинчастого
простору. Хоча основні функції його до кінця
не відомі, fFN здатний «склеювати» ворсини
хоріону. В нормі fFN у незначній кількості спо!
стерігається у вагінальних виділеннях у період
18–34 тижні вагітності. У дослідженні Lockwo!
od et al. виявлено, що метод визначення fFN
має чутливість 81,7% та специфічність 82,5%
для прогнозування ПП до 37 тижнів в асим!
птомних пацієнтів. Слід враховувати, що хибні
результати можна отримати, якщо у вагіналь!
них виділеннях відмічається кров або при будь!

яких маніпуляціях із шийкою матки. Тому тесту!
вання на fFN слід проводити через 24 год. після
попереднього огляду або статевого акту [7].

Ще одним корисним інструментом для вия!
влення пацієнтів, які мають підвищений ризик
ПП, є вимірювання довжини шийки матки
за допомогою трансвагінальної ультрасоногра!
фії (ТВС).

У дослідженні Iams et al. виявлено, що
в пацієнток із короткою шийкою матки
(<25 мм) на 24!му тижні вагітності значно
вища імовірність ПП (чутливість — 37,3%, спе!
цифічність — 92,2%) порівняно з тими, хто мав
довжину шийки матки >25 мм [6].

Більшість дослідників дійшли висновку,
що ехографічне вимірювання довжини шийки
є клінічно корисним у таких ситуаціях:

• прогнозування ПП у жінок без клінічних
проявів; жінкам із попередніми ПП і при
вроджених вадах матки (однорогова
матка) довжину шийки слід вимірювати
кожні 2 тижні у період між 14 і 24!м тиж!
нем вагітності; а жінкам без такого анам!
незу — у 20–24 тижні гестації;

• прогнозування імовірності пологів протя!
гом наступних 7 днів у жінок із проявами
загрози ПП;

• вимірювання довжини шийки при вагіт!
ності, ускладненій багатоводдям, у ІІ чи
ранньому ІІІ триместрах є корисним для
визначення часу видалення надлишків
навколоплідної рідини;

• вимірювання в 37 тижнів гестації довжини
шийки в жінок із запланованим кесаревим
розтином може допомогти визначитися,
чи здійснювати розтин у 37–38 тижнів чи
відкласти його до 39!го тижня;

• у жінок, в яких унаслідок медичних
причин заплановано викликання пологів,
вимірювання довжини шийки дає змогу
прогнозувати час від початку пологоз!
будження до активної фази пологів,
вірогідність пологів природним шляхом
протягом 24 год. або шляхом кесаревого
розтину;

• при вагітності 41 тиждень вимірювання
довжини шийки дає змогу передбачити
імовірність мимовільного початку пологів
і розродження природним шляхом
(The Fetal Medicine Fundation).

Викликає зацікавлення комбінування мето!
дів прогнозування ПП. Так, у дослідженні
Gomez R. [3] отримано результати комбінова!
ного fFN із трансвагінальним вимірюванням
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довжини шийки матки в пацієнтів із симптома!
ми ПП у період 22–35 тижнів вагітності
та встановлено, що комбіноване застосування
вимірювання довжини шийки матки та визна!
чення fFN поліпшують діагностичну ефектив!
ність кожного тесту. У 75% (12/16) пацієнтів із
довжиною шийки матки <15 мм і позитивним
fFN пологи відбулися протягом 7 днів порівня!
но з 3,4% (5/149) жінок із довжиною шийки
матки >15 мм із негативним fFN [3, 5, 12].

Таким чином, існують достовірні методи
прогнозування ПП. Крім того, ці методи
є малоінвазивними та можуть застосовуватися
в широкій практиці.

«Золотим» стандартом вимірювання довжи!
ни шийки матки вважається ТВС — об'єктив!
ний, малоінвазивний, безпечний та доступний
метод дослідження [4]. Такі зміни шийки
матки, як її вкорочення, funneling мембран,
можна легко діагностувати під час досліджен!
ня. Крім того, навіть при передчасному розриві
плодових оболонок трансвагінальне ультразву!
кове дослідження (УЗД) не збільшує ризик
висхідного інфікування плода [2, 9].

Воронкоподібний внутрішній зів і наявність
включень у навколоплідній рідині пов'язують
із ПП, але найбільшого значення набуває вимі!
рювання довжини цервікального каналу, зам!
кнутої частини шийки матки між внутрішнім
і зовнішнім вічком. Зображення слід отримува!
ти в сагітальній площині, при порожньому
сечовому міхурі та без надмірного тиску, який
може значно змінювати отримані показники.
Доктор Джей Ямс описує зовнішній вигляд
шийки матки на ТВС із плином часу при про!
гресуванні ознак ПП та вкороченні шийки
матки, як послідовну зміну літер T, Y, V та U
(Trust Your Vaginal Ultrasound) [8].

Хоча деякою мірою вкорочення шийки
матки пов'язане з певними нормальними біоло!
гічними варіантами, у більшості випадків таке
вкорочення є наслідком запалення, кровотечі,
скорочень маткових м'язів [11].

Сучасний розвиток фармакологічної індустрії
та медичних засобів дає змогу застосовувати клі!
нічно доведені методи профілактики та лікуван!
ня після визначення високого ризику ПП.

Так, за даними нового дослідження, опри!
людненими в березні 2017 р. в офіційному жур!
налі ISUOG Ultrasound in Obstetrics and Gyn!
ecology (Romero R. et al.), призначення вагі!
нального прогестерону на 31% знижує імовір!
ність ПП до 32 тижнів для вагітності двійнею
з довжиною шийки матки <25 мм у ІІ триместрі.

За даними Nicolaides K. et al., при одноплід!
них вагітностях у жінок із попередніми
ПП частота їх повторення знижується майже
на 25% при профілактичному призначенні про!
гестерону або профілактичному накладанні
циркулярного шва на шийку [1].

При одноплідних вагітностях у жінок без
попередніх ПП, але із вкороченою шийкою
(<15 мм), виявленою під час просівного УЗД
в 20–24 тижні, ризик пологів до 34 тижнів є
дуже високим, і профілактичне призначення
прогестерону знижує його майже на 45%.

Викликає зацікавлення використання
акушерського песарію при вкороченні довжини
шийки матки. Проте дані досліджень не є пере!
конливими. Так, за даними Nicolaides К. et al.,
використання цервікального песарію при вагіт!
ності двійнею не знижує частоти ПП. Не існує
певного консенсусу щодо використання церві!
кального песарію при короткій шийці матки
для профілактики ПП [1].

Цервікальний песарій легко розміщується
та вилучається за необхідності. На жаль,
метааналіз 3 досліджень не показує значущого
зниження показників ПП у групі вагітних
із короткою шийкою при встановленні песарію.
Проте існує висока гетерогенність груп дослі!
дження, у зв'язку з чим отримані дані не можна
вважати повністю об'єктивними. Крім того,
у дослідженні Nicolaides К. et al. виявлено, що
призначення лише препаратів прогестерону
у 45% пацієнтів призводить до значного зни!
ження частоти ПП. Таким чином, ефективність
використання цервікального песарію потребує
додаткових клінічних випробувань [1]. 

Мета дослідження — оцінити ефективність
комбінованої профілактики ПП із призначен!
ням мікронізованого прогестерону (утроже!
стан) та проведенням коригувальних процедур
на шийку матки.

Матеріали та методи дослідження

У дослідження включено 68 вагітних
із групи високого ризику тромбоемболічних
ускладнень (вроджені вади серця, порушення
серцевого ритму, аутоімунні захворювання,
антифосфоліпідний синдром, вроджені тром!
бофілії). За умов такого ризику виключено
призначення ін'єкційних препаратів проге!
стерону та обмежено прийом пероральних пре!
паратів прогестерону. Дана когорта жінок мала
ознаки вкорочення шийки матки (<25 мм) на
УЗД із І триместру та була розділена на три
групи залежно від отримуваної терапії: І група
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(15 пацієнток) отримувала комплексну тера!
пію, скеровану на пролонгування вагітності,
без препаратів прогестерону, ІІ група (25 вагіт!
них) — комплексну терапію та мікронізований
прогестерон (Утрожестан, інтравагінально)
в дозі 200–400 мг до 16 тижнів вагітності;
ІІІ група (18 жінок) — комплексну терапію і
мікронізований прогестерон (Утрожестан,
інтравагінально) в дозі 200–400 мг тривалістю
до 35–36 тижнів вагітності. Слід зазначити, що
до І групи увійшли жінки, яким діагностовано
вкорочення шийки матки та рекомендовано
госпіталізацію у зв'язку із загрозою перериван!
ня вагітності, але за власним бажанням (сімей!
ними обставинами тощо) вони не були госпіта!
лізовані та не отримували необхідної гормо!
нальної терапії в І триместрі.

Дослідження виконано відповідно до
принципів Гельсінської Декларації. Протокол
дослідження ухвалено Локальним етичним
комітетом усіх зазначених у роботі установ. На
проведення досліджень отримано поінформо!
вану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення

За результатами дослідження (табл.),
у І групі загроза переривання вагітності спосте!
рігалася у 86,6% і загроза ПП у подальшому
діагностувалася у 9 (60%) жінок. У 100% від!
значалися ознаки плацентарної дисфункції.
Затримка розвитку плоду спостерігалася у тре!
тини вагітних. При використанні мікронізова!
ного прогестерону до 16 тиж. вагітності знижу!
валася частота загрози переривання вагітності
у ІІ половині та загрози ПП у 2 рази порівняно
з жінками І групи. Тривале застосування проге!
стерону (ІІІ група) дало змогу більше ніж
у 3 рази зменшити частоту загрози перериван!
ня вагітності та загрози ПП на пізніх термінах
вагітності порівняно з жінками І групи.

Вищезазначені результати підтверджують
токолітичну властивість прогестерону, обумо!

влену блокуванням F2 (альфа) і альфа!адре!
нергічної стимуляції, посиленням β!адренер!
гічних ефектів, зменшенням концентрації
рецепторів окситоцину, зниженням синтезу
простагландину F2 альфа тощо.

Як відомо, основи для фізіологічного перебі!
гу вагітності закладаються в І триместрі.
З таблиці видно, що в жінок, яким діагностова!
но загрозу переривання вагітності з І триместру
(І група), респіраторний дистрес!синдром
новонародженого спостерігався майже в поло!
вині випадків, а кількість дітей із психомотор!
ними порушеннями в подальшому становила
26,6%. У вагітних ІІ групи діти з психомотор!
ними порушеннями складали лише 12%,
а в групі з довготривалим призначенням Утро!
жестану діти не мали неврологічних розладів.
Це пояснюється, в тому числі, і нейропротек!
торними властивостями препарату та здатні!
стю інгібувати синтез протизапальних цитокі!
нів.

Висновки

Таким чином, загроза переривання вагітно!
сті в І триместрі має значний негативний вплив
на функцію фетоплацентарного комплексу та
значно погіршує перебіг вагітності і прогноз
для новонародженого.

Включення препаратів мікронізованого про!
гестерону до складу комплексної терапії загро!
зи переривання вагітності з ранніх термінів
вагітності значно поліпшує перебіг вагітності
та її наслідків.

Слід відмітити, що за необхідності довготри!
валої терапії мікронізованим прогестероном, на
амбулаторному етапі після виписки слід про!
довжувати терапію Утрожестаном, незважаючи
на наявність шва на шийці матки або песарію.
Необґрунтоване призупинення гормональної
терапії часто приводить до повторної госпіталі!
зації з посиленням клінічних проявів загрози
переривання вагітності або ПП.

Таблиця
Ефективність терапії Утрожестаном залежно від тривалості використання

Показник І група ІІ група ІІІ група

Загроза переривання вагітності у ІІ�ІІІ триместрі 13 (86,6%) 11 (44%)* 4 (22,2%)*

Загроза ПП 9 (60%) 8 (32%)* 3 (16,6%)*

Затримка розвитку плоду 5 (33,3%) 4 (16%)* 1 (5,5%)*

Наявність респіраторного дистрес�синдрому у новонародженого 7 (46,6%) 6 (24%)* 1 (5,5%)*

Кількість новонароджених із малою масою тіла 5 (33,3%) 4 (16%)* 1 (5,5%)*

Кількість дітей із психомоторними порушеннями 4 (26,6%) 3 (12%)* –

Примітка: * — достовірність різниці порівняно з показниками в І групі (p<0,05).
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Мікронізований прогестерон (Утрожестан)
має доведений профіль безпеки для довготрива!
лого використання у вагітних, може ефективно

призначатися у групах вагітних високого ризику.
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