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У статті представлені дані вітчизняної та світової літератури
та точка зору різних авторів з актуальної проблеми сучасно-
го практичного акушерства – передчасних пологів: частота,
причини, сучасні механізми розвитку, діагностика, тактика
ведення, методи розродження та профілактика.
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Уже протягом багатьох років невиношування вагітності
(НВ) та передчасні пологи (ПП) залишаються одними із

основних проблем сучасного практичного акушерства у зв’яз;
ку з високими показниками репродуктивних втрат, високою
перинатальною захворюваністю та смертністю недоношених
новонароджених. Сьогодні позитивних змін у цій сфері дося;
гнуто реалізацією комплексу заходів у рамках Національних
програм, проведенням регіоналізації перинатальної допомоги з
урахуванням раціонального використання можливостей існу;
ючої системи надання медичної допомоги, постійного вдоско;
налення умов виходжування дітей з малою та екстремально
малою масою тіла при народженні. Однак дані Державної про;
грами «Репродуктивне здоров’я нації» на період до 2015 року
свідчать, що прямі репродуктивні втрати від НВ щороку ста;
новлять 36–40 тис ненароджених бажаних дітей і не мають
тенденції до зниження, незважаючи на високий потенціал
лікарів акушерів;гінекологів у впровадженні багаточисельних
і високоефективних методів діагностики і схем лікування за;
для збереження вагітності. Частота НВ залишається високою і
коливається в межах 10–12% та 20–25% від загальної кількості
вагітностей [2, 8]. Понад 30–40% випадків перинатальної пато;
логії та смертності пов’язані або зумовлені ПП [30].

Актуальність теми визначається тим, що ПП, впливаючи
на рівень перинатальної смертності і захворюваності, мають
первинне значення не лише у формуванні здорового по;
коління дітей з самого раннього періоду їхнього життя, але і
істотно впливають на якість життя, здоров’я і репродуктивний
потенціал жінок. У зв’язку з тим, що основу ПП складають
поліетіологічні чинники та поліпатогенетичні механізми ви;

никнення, на сучасному етапі їх прийнято розглядати не як са;
мостійну нозологічну одиницю, а як синдром [31]. Синдром
ПП (R. Romero та співавт., 2001) охоплює сукупність про;
цесів, обумовлених утворенням фібронектину, зміною дов;
жини шийки матки, активацією інфекції у вагітної та про;
дукцією в навколоплідних водах прозапальних цитокінів і,
пов’язаною з внутрішньо;матковою інфекцією захворю;
ваністю новонароджених [34]. Висловлювання проф. Жан
Карло Ді Ренцо (2010) чітко відображає теперішній стан
проблеми: «синдром ПП: причини невідомі, діагностика уск;
ладнена, лікування дискутабельне, результати непередбачу;
вані, витрати колосальні…»

Частота ПП в останні 50 років не зменшилась, а в найбільш
розвинених країнах продовжує збільшуватись, складаючи до
15% від загальної кількості пологів. По суті, є дві причини не;
спроможності зменшити частоту ПП: відсутність необхідних
обстежень для визначення жінок з високим ступенем ризику
та брак дієвих заходів задля попередження цих ускладнень. Та;
ким чином, кожен рік у світі народжується передчасно близь;
ко 15 млн дітей [40] (10,6% – Північна Америка, 5,9% – Євро;
па). На частку недоношених дітей припадає 70–80% ранньої
неонатальної смертності та 65–75% дитячої смертності [16, 24,
26, 51]. Ця тенденція характерна і для України. Так, за даними
Перинатального центру м. Києва, частота ПП за 2013 рік
суттєво збільшилась – 915 порівняно з 2012 р. – 728, що
відповідає 14% та 10,1% від усієї кількості пологів, причому,
характерним є збільшення кількості ПП в терміни гестації
29–31 тиж – 115 (23,2%) та в 32–34 тиж – 219 (42,9%) порівня;
но з минулим роком – 98 (21,3) та 204 (44,7) відповідно
(мал. 1, 2). Цьому сприяє той факт, що в останні роки збільши;
лася кількість дострокових розроджень за медичними пока;
заннями і, водночас, кількість жінок, які входять до групи ри;
зику з розвитку ПП: пацієнтки з рубцем на матці, ендокрин;
ною, екстрагенітальною патологією та інші. Крім того, широке
впровадження допоміжних репродуктивних технологій (ЕКЗ,
ІКСІ, стимуляція овуляції) підвищило кількість бага;
топлідних вагітностей, що також є фактором ризику ПП [19].
З кожним роком зростає кількість дітей з низькою та екстре;
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мально низькою масою тіла при народженні, а смертність дітей
цієї категорії у 33 рази вища, ніж серед доношених дітей [1, 6,
9, 30, 31]. ПП призводять до значних економічних витрат, зу;
мовлених виходжуванням недоношених дітей, а також висо;
ким відсотком їхньої інвалідизації за рахунок неврологічних та
соматичних ускладнень (За даними Сполученого Королівства
Великої Британії та Північної Ірландії, статистичні наслідки
для дітей, народжених до 26;го тижня вагітності: 22% дітей, у
яких розвинеться важка інвалідність, 24% дітей зі спеціальни;
ми потребами (середній ступінь інвалідизації), 34% дітей із не;
значно вираженими порушеннями (IQ, розлади зору) та
тільки 20% дітей із відсутністю порушень) (мал. 3). 

Дані обставини сьогодні диктують необхідність пошуку
нових методик прогнозування ПП, а також застосування но;
вих, більш ефективних засобів пролонгації вагітності. Не;
обхідною умовою ефективного лікування є поглиблене знання
причин і патогенезу порушень, що зумовлюють передчасне
розродження. Ці питання можна з’ясувати шляхом диспансе;
ризації вагітних, активного професійного лікарського ведення,
застосування скринінгових тестів діагностики, впровадження
нових тест;систем, обов’язкового виявлення супутньої пато;
логії та лікування захворювань на етапі спостереження
вагітності в жіночій консультації та стаціонарі. Саме такий,
індивідуальний підхід, може забезпечити сприятливий перебіг
вагітності та народження здорової дитини. 

З 2007 року Україна перейшла на критерії реєстрації
перинатального періоду згідно з рекомендаціями ВОЗ
(Наказ МОЗ України № 179 від 29.03.2006 «Про затверд;
ження інструкції з визначення критеріїв перинатального
періоду, живонародженості та мертвонародженості, порядку
реєстрації живонароджених та мертвонароджених»), згідно з
якими передчасними вважаються пологи зі спонтанним по;
чатком, прогресуванням пологової діяльності та народжен;
ням плода масою тіла понад 500 г, що відбулись у період з 
22;го повного тижня до 37;го тижня вагітності (154–259
днів). ПП поділяються на спонтанні та індуковані, пов’язані
зі станом здоров’я вагітної та/або плода. Спонтанні ПП, у
свою чергу, можуть починатися з регулярної пологової діяль;
ності при цілому плодовому міхурі – ідіопатичні (близько
40–50% випадків) або з відходження навколоплідних вод за
відсутності пологової діяльності (близько 50%) [43, 44]. За
клінічною картиною ПП поділяються на загрозливі, що ха;
рактеризуються нерегулярними скороченнями матки і
відкриттям шийки матки до 3 см, і на такі, що почалися, – у
цьому випадку настає регулярна пологова діяльність і відбу;
вається відкриття шийки матки на 3 см і більше. Кожен
третій випадок ПП відбувається у першовагітних, у яких до
факторів ризику слід віднести раніше перенесені аборти або
мимовільні викидні, інфекцію сечовивідних шляхів, запальні
захворювання геніталій [36, 49, 50, 52]. Беручи до уваги особ;
ливості акушерської тактики ведення пологів та виходжуван;
ня недоношених дітей, важливо виділити періоди в кла;
сифікації ПП (Наказ МОЗ України № 624 від 03.11.2008 р.
«Про внесення змін до наказу МОЗ України від 15 грудня

2003 року № 582 «Про затвердження клінічних протоколів з
акушерської та гінекологічної допомоги», наказу МОЗ від
31.12.2004 року № 676 «Про затвердження клінічних прото;
колів з акушерської та гінекологічної допомоги»): 22–27 тиж
– занадто ранні ПП; 28–33 тиж – ранні ПП; 34–36 тиж + 6
днів – ПП. У деяких наукових публікаціях підкреслюється,
що ПП є поліетіологічним ускладненням вагітності [14] (таб;
лиця). При цьому, численні дослідження демонструють ево;
люційну зміну домінувальних факторів у генезі передчасного
розродження. ПП в анамнезі часто асоціюють з виникненням
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Áðèòàí³¿ òà Ï³âí³÷íî¿ ²ðëàíä³¿)

Ìàë. 2. Â³äñîòîê íàðîäæåíèõ æèâèìè íåäîíîøåíèõ ä³òåé
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Пов'язані зі станом
здоров'я матері

• Ендокринні порушення
(недостатність функцій яєчників,
щитоподібної залози, гіпофіза та ін.) 

• Інфекційні захворювання (гострі та
хронічні інфекції, що передаються
статевим шляхом, гепатит, тонзиліт,
ураження нирок і т.п.) 

• Патологія матки (анатомічні
порушення, істмікоBцервікальна
недостатність, пухлини, рубці на
матці і т.п.) 

• Системні захворювання (цукровий
діабет, порушення функцій нирок,
печінки, серцевоBсудинної системи) 

• Оперативні втручання при вагітності

Пов'язані із станом
здоров'я плода

• Генетичні захворювання
• Аномалії та вади розвитку органів і

систем

Спричинені
особливостями
перебігу даної
вагітності

• Імунологічні порушення в організмі
матері 

• Гестоз 
• Плацентарна недостатність 
• Ааномалії прикріплення плаценти і її

передчасне відшарування 
• Неправильне положення плода в

матці 
• Багатоплідна вагітність 
• Багатоводдя 
• Несумісність резусBфакторів та

групи крові

Інші причини

• Вік матері (молодше 18 або старше
35 років) 

• Шкідливі звички 
• Важкі умови праці 
• Стреси 
• Травми 
• Недостатнє харчування
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їх в подальшому. Крім того, відзначається спадкова
схильність до ПП (Айламазян Е.К. та співавт., 2007; Wang X.
et al., 2005). Отримано цікаві статистичні дані (Швеція) що;
до статі та ПП, які свідчать, що передчасно частіше народжу;
ються хлопчики, складаючи 55–60% всіх новонароджених в
термінах гестації 23–32 тиж. ПП в термінах 22–27 тиж най;
частіше зумовлені інфікуванням нижнього полюсу плодово;
го міхура та його передчасним розривом, істміко;цервікаль;
ною недостатністю (ІЦН). Результат пологів для цієї кате;
горії новонароджених є найбільш несприятливим через їхню
глибоку морфо;функціональну незрілість. ПП в терміні
28–33 та 34–36 тиж зумовлені більш широким спектром аку;
шерських причин (серед них – неправильне положення пло;
да, передлежання плаценти, багатопліддя, багатоводдя, вади
розвитку матки, імунологічні конфлікти при вагітності, пізні
гестози, плацентарна недостатність тощо), інфантилізмом,
ектрагенітальною патологією, інфекційними захворювання;
ми матері, негативним впливом наколишнього середовища,
шкідливими звичками, стресами тощо. у 28–33 тиж гестації
легені плода ще незрілі, але призначення кортикостероїдів
матері призводить до прискорення їхнього дозрівання та до;
стовірного зниження рівня респіраторного дистрес;синдрому
новонародженого (РДС). Наслідки для плода у термінах гес;
тації 34–36 тиж найбільш сприятливі у порівнянні з попе;
редніми групами, так як плід вже має зрілі легені. Таким чи;
ном, чим більше факторів ризику, тим достовірніше прогно;
зується можливість ПП [30].

У даний час існує переконання про наявність різних пато;
генетичних шляхів у розвитку ПП [18]. Однак важливо
виділити чотири основні причини: активація материнської
та/або плодової гіпоталамо;гіпофізарно;наднирковозалозної
системи (стрес) з підвищенням рівня кортикотропін;
рилізинг;гормону; тромбофілічні порушення, що ведуть до
відшарування плаценти, виникнення тромбозів в плаценті;
перерозтягнення міометрія внаслідок багатоводдя, бага;
топліддя, вад розвитку матки та ін. і, водночас, активації ре;
цепторів окситоцину, викиду інтегринів, появою протеїнів
«щілинних контактів»; локальний або системний запальний
процес із утворенням великої концентрації цитокінів, цито;
плазматичних металопротеїназ і простагландинів, що мають
здатність стимулювати пологову діяльність через опосеред;
ковану їхню дію на низку рецепторів [15, 18, 22, 27]. Крім то;
го, так звана інфекційна фракція колагенази, що утворюється
лише при запальному процесі, має високу активність та сти;
мулює розчинення сполучнотканинних компонентів плодо;
вих оболонок (A.P. Mackenzie et al., 2004). До 30% всіх ПП
пов’язано із передчасним розривом плодових оболонок
(ПРПО) [27]. Дослідження J. Bryant;Greenwood та співавто;
ри (2003) встановили, що оболонки – мішень для дії релакси;
ну, який місцево викликає активацію специфічного каскаду
ензимів і, як наслідок, деградацію та розрив плодових оболо;
нок. Час настання пологів після ПРПО надзвичайно
індивідуальний і визначається терміном гестації, особливос;
тями перебігу вагітності, станом матері та плода, наявністю
або відсутністю інфекції: за наявності інфекційного процесу
пологи починаються швидко, за відсутності – пологи можуть
початися через декілька тижнів. Низка досліджень пов’язу;
ють ПРПО, хоріоамніоніт із істміко;цервікальною недо;
статністю (ІЦН). ІЦН є однією із провідних причин у струк;
турі переривання вагітності ЙЙ триместру, що наявна в
20–42% [6]. Деякі автори наголошують на сучасних даних,
що ІЦН є клінічною ознакою неспецифічної дисплазії спо;
лучної тканини [27]. Механізм передчасного розродження
при ІЦН, незважаючи на її характер, пов’язаний із вкорочен;
ням та розм’якшенням шийки матки, зяянням внутрішнього
вічка і каналу шийки матки, внаслідок чого плід не має опори
в нижньому сегменті матки. При підвищенні внутрішньомат;

кового тиску у міру прогресування вагітності плодові обо;
лонки випинаються в розширений канал шийки матки,
інфікуються та розриваються. Таким чином, знання патоге;
незу ПП допомагає в раціональному виборі принципових
тактичних підходів до їхнього ведення. 

Істотний момент – ідентифікація ПП, що передбачає ви;
значення терміну гестації, точності очікуваної дати пологів. 

З метою більшої об’єктивізації акушерської ситуації при
ПП можна використовувати індекс токолізу за Баумгарте;
ном, згідно з яким такі параметри, як перейми, розрив плодо;
вих оболонок, кровотеча, відкриття шийки матки, оцінюють в
балах, що дозволяє індивідуально підійти до вибору тактики
ведення, оцінити показання і протипоказання до збереження
вагітності. Істотну допомогу у визначенні стану шийки мат;
ки, діагностиці ІЦН, прогнозуванні передчасного розриву
оболонок має трансвагінальне ультразвукове дослідження
(УЗД) [7]. Важливо зазначити переважаючу роль саме транс;
вагінальної цервікометрії перед трансабдомінальним
дослідженням, дані якого в середньому перебільшують дані
трансвагінального УЗД на 5 мм. Результати досліджень бага;
тьох авторів підтверджують, що довжина шийки матки чітко
корелює з ризиком ПП і є їхнім прогностичним чинником
[45]. Дані ультразвукових параметрів нормальної шийки мат;
ки після обстеження більше 2500 пацієнток показали, що дов;
жина шийки матки до ІІІ триместру вагітності є відносно
постійною величиною, причому середня довжина її на 22–23;
му тижні становить 36 мм. Визначено порогову довжину
шийки матки, за якої потрібні втручання, в діапазоні від
15 мм до 25 мм [29]. Ризик мимовільних ПП обернено про;
порційний довжині шийки матки і підвищується експо;
тенціально при довжині шийки матки, меншій за 15 мм. Дов;
жину 15 мм чи менше мають 1% жінок, серед яких близько
30% матимуть мимовільні ПП в терміні до 34 тиж. Оцінка пе;
редбачуваної довжини шийки матки в підгрупі жінок,
вагітних двійнею, показала, що довжина шийки матки менше
25 мм пов’язана з мимовільними ПП до 32 тиж (відношення
шансів (ВШ) 6,9; 95% довірчий інтервал (ДІ) 2,0–24,2), до
35 тиж (ВШ 3,2; 95%ДІ 1,3–7,9) і до 37 тиж (ВШ 2,8; 95% ДІ
1,1–7,7) [35]. Високу прогностичну цінність відіграють такі
біохімічні чинники: рівень естріолу в слині менше 2,1 нг/мл
свідчить про високу ймовірність розвитку передчасної поло;
гової діяльності протягом наступних 2–3 тиж; концентрація
прозапальних ІЛ;1, ІЛ;6 та ІЛ;8 у цервікальному слизі зрос;
тає за декілька днів до пологів; виявлення плодового фібро;
нектину в піхвових виділеннях (до 35 тиж) є незалежним та
об’єктивним предиктором ПП, оскільки даний тест має висо;
ку прогностичну цінність негативного результату – за відсут;
ності фібронектину у піхвовому секреті вірогідність настання
пологів у жінки протягом тижня складає близько 1% [21]. 

Більш високу прогностичну цінність для своєчасної діа;
гностики та адекватної терапії має імунохроматографічний
тест на смужках – Actim Partus, який дозволяє виявити у
виділеннях з каналу шийки матки наявність фосфорильова;
ного протеїну;1, що зв’язує інсуліноподібний фактор росту
(pIGFBP;1) при його концентрації 10 мкг/л і більше [38]. При
негативних результатах тесту у 90,9% пологи відбуваються
своєчасно і лише у 9,1% передчасно [37]. При позитивному ре;
зультаті тесту, незважаючи на проведення інтенсивної то;
колітичної терапії, у 53,3% регулярна пологова діяльність роз;
вивалася протягом найближчих 7 днів. Середній термін гес;
тації при цьому склав 34,9±0,5 тиж, у той час як при негатив;
ному – 39,6±0,4 тиж [25]. Таким чином, комплексні діагнос;
тичні дослідження: трансвагінальне УЗД, тест Actim Partus та
тест на фетальний фібронектин дають можливість виявити
жінок, які мають високий ризик розвитку спонтанних ПП. 

Відповідно до існуючих нормативних документів в Ук;
раїні (Наказ МОЗ України від 03.11.2008 № 624) антенаталь;
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на допомога вагітним з ПП здійснюється в напрямках за;
побігання або затримки настання ПП для проведення
профілактики респіраторного дистрес;синдрому плода та
здійснення транспортування в стаціонар з можливим надан;
ням високоінтенсивної неонатальної допомоги.

Ураховуючи досвід світових та вітчизняних спеціалістів,
існують суттєві протиріччя у звичних підходах до лікування
та профілактики ПП: національний протокол, на жаль, не
містить чітких рекомендацій щодо ліжкового режиму, спосо;
бу життя, необґрунтованого профілактичного призначення
бета;міметиків, оцінки психологічного стану вагітної групи
ризику щодо розвитку ПП. 

Існують токолітичні засоби для пролонгації вагітності,
які безпосередньо інгібують скоротливу діяльність матки –
бета;2;адреноміметики, альфа;2;адреноміметики, нейро;
тропні та міотропні спазмолітики, антагоністи іонів кальцію,
магнію сульфат, інгібітори фосфодіестераз, антагоністи серо;
тонінових рецепторів, блокатори Н1;гістамінових рецеп;
торів, антагоністи рецепторів окситоцину тощо, а також
інгібітори маткових скорочень опосередкованої дії – прогес;
терон, серотонін; інгібітори біосинтезу простагландинів,
вивільнення окситоцину; антагоністи бензодіазепамових ре;
цепторів [10, 35]. 

Згідно з Національним протоколом токолітичну терапію
призначають на 48 год, необхідних для проведення антена;
тальної профілактики РДС плода глюкокортикоїдами та за
необхідності переведення вагітної на вищий рівень надання
допомоги. Для токолітичної терапії рекомендовані наступні
препарати: ніфедипін, бета;міметики (лише для внутрішньо;
венного застосування, таблетовані форми для підтримуваль;
ної терапії не рекомендуються). У той самий час, світове
суспільство рекомендує значно скоротити застосування ;ад;
реноміметиків з причини вираженості їхніх побічних ефектів.
Токолітичний ефект ;адреноміметиків зумовлений стиму;
ляцією ;рецепторів матки. Наявність ;рецепторів в інших
органах, у тому числі в серці зумовлює виникнення побічних
ефектів з боку серцево;судинної і дихальної систем, що може
призвести до тахікардії у 40%, екстрасистолії – у 1,7%, задиш;
ки – у 28%. Дана група препаратів здатна індукувати помірну
гіперглікемію у 25%, а тривале їхнє пероральне застосування
може провокувати розвиток гестаційного цукрового діабету
[20, 25, 39]. Ураховуючи вираженість побічних ефектів вини;
кає питання щодо значного скорочення застосування ;міме;
тиків у вагітних.

На особливу увагу заслуговують дослідження, присвя;
чені використанню сучасного ліцензованого препарату Ато;
сибану з метою профілактики та лікування самовільних ПП.
Атосибан – селективний антагоніст рецепторів окситоцину,
який в даний час офіційно рекомендований до введення при
ПП з лікувальною та профілактичною метою Міжнародним
Комітетом з питань ПП (International Preterm Labour
Council) і широко використовують в якості препарату першої
лінії терапії в країнах Європи та в Канаді, за своєю токолітич;
ною дією і впливом на перинатальну захворюваність і
смертність зіставлений з ;адреноміметиками (пролонгація
вагітності 48 год і 7 днів) [10, 33]. При його використанні
майже відсутні кардіоваскулярні побічні ефекти; рідше вини;
кає потреба в альтернативних токолітиках, зважаючи на до;
бру переносимість. Атосибан – це ефективний токолітик,
який слід, на нашу думку, розглядати як препарат вибору для
уповільнення пологової діяльності при загрозі ПП у вагітних
у випадку, коли мають місце: регулярні маткові скорочення
тривалістю не менше 30 с і частотою понад 4 разів протягом
30 хв; при розширенні шийки матки від 1 до 3 см (0 –3 см для
жінок, які народжують уперше), згладжуванні більш ніж на
50%; у жінок старше 18 років; при терміні вагітності від 24 до
33 повних тижнів; нормальній частоті серцевих скорочень у

плода. Досвід застосування антагоніста окситоцинових ре;
цепторів на базі Перинатального центру м. Києва засвідчив
ефективність використання даного препарату з метою про;
лонгації вагітності у 22 жінок з термінами гестації від 22 до
29 тиж (препарат використовували у випадках, коли реко;
мендована Національним протоколом токолітична терапія
була неефективною: 15 жінок народили в терміні від 35 до
38 тиж, 3 жінки – 30 тиж, 4 жінки – 33 –34 тиж). 

Також відповідні протиріччя стосуються і магнезіальної
терапії. Національний протокол МОЗ України стверджує,
що сульфат магнію не тільки не має вираженої токолітичної
активності, тобто не попереджає ПП, а майже в три рази
підвищує постнатальну смертність. По;перше, дане тверджен;
ня є виправданим лише при застосуванні високих, завідомо
токсичних доз препарату, по;друге, протокол не містить су;
часних відомостей про можливість проведення профілактики
або зниження частоти і вираженості дитячого церебрального
паралічу (ДЦП) у новонароджених. На сьогодні існують дані
декількох багатоцентрових досліджень, присвячених розроб;
ленню рекомендацій щодо ведення ПП з урахуванням мож;
ливостей зниження ризику розвитку ДЦП у новонароджених
за допомогою застосування сульфату магнію. Механізм її
нейропротективної дії до кінця не вивчений, але можливо
здійснюється за рахунок антиоксидантної дії, зниження ви;
роблення прозапальних цитокінів, блокади глутамат;активо;
ваних кальцієвих каналів, стабілізації мембран, поліпшення
мозкового кровотоку та запобігання перепадам артеріального
тиску у новонародженого [18, 48]. Описаний ефект сульфату
магнію доведений даними обсерваційних досліджень, ран;
домізованих контрольованих випробувань і мета;аналізу
(MagNet, 1995 р., Австралійсько;Азіатського дослідження
(ACTO MgSO4), 2003 р., PREMAG, 2007 р., дослідження Ме;
режі MFMU, 2008 р.). Зовсім нещодавно опублікований ме;
та;аналіз бази даних Кохрейна, що містив дані описаних ви;
ще досліджень на підтримку концепції антенатального засто;
сування сульфату магнію з метою профілактики церебраль;
ного паралічу у передчасно народжених дітей. Мета;аналіз
виявив, що антенатальне застосування низьких доз сульфату
магнію для лікування вагітних з ризиком ПП, зменшує ризик
ДЦП на 32% (ВШ 0,68, 95% ДІ 0,54–0,87). Крім того, було
відзначено достовірне зниження частоти важкої моторної ди;
сфункції у дітей на 39% (ВШ 0,61; 95% ДІ 0,44–0,85). Не бу;
ло виявлено статистично достовірного впливу антенатальної
магнезіальної терапії на рівень дитячої смертності, а також на
частоту інших неврологічних порушень та інвалідності про;
тягом перших п’яти років життя [4]. У травні 2011 року Ка;
надське товариство акушерів гінекологів (SOGC) опубліку;
вало клінічне керівництво під назвою «Сульфат магнію для
фетальної нейропротекції» (Magnesium Sulphate for Fetal
Neuroprotection). Наведемо деякі рекомендації даного
клінічного керівництва: антенатальне використання сульфа;
ту магнію для фетальної нейропротекції показано у жінок з
неминучими ПП в терміні <31+6 тиж (I;A); якщо розпочато
введення сульфату магнію для фетальної нейропротекції, то;
колітична терапія повинна бути припинена (III;A); ма;
гнезіальну терапію скасовують, якщо пологи вже не є неми;
нучими або введення сульфату магнію триває вже 24 год (II;
2B); сульфат магнію для фетальної нейропротекції признача;
ють за схемою: навантажувальна доза 4 г внутрішньовенно
протягом 30 хв з подальшою підтримувальною інфузією
1 г/год аж до народження дитини (II;2B); на сьогоднішній
день недостатньо даних щодо доцільності повторних курсів
сульфату магнію для фетальної нейропротекції (III;L); за на;
явності екстрених показань для розродження пологи не слід
відкладати для проведення магнезіальної терапії (III;E); при
використанні сульфату магнію для фетальної нейропротекції
необхідно проводити моніторинг стану жінки відповідно до
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рекомендацій щодо використання препарату при преек;
лампсії/еклампсії (III;A); моніторинг стану плода слід
здійснювати відповідно до діючих рекомендацій (III;A) [4]. З
огляду на викладене вище, необхідно розглянути питання
щодо включення сульфату магнію для допологової профілак;
тики ДЦП у жінок із ризиком ПП в комплексну схему веден;
ня ПП на рівні клінічного протоколу МОЗ України. На;
томість, локальний протокол «Передчасні пологи» (Перина;
тальний центр м. Києва) включив до складу ведення ПП ма;
гнезіальну терапію з метою фетальної нейропротекції.

Для профілактики і лікування ПП використовують
інгібітори синтезу простагландинів, зокрема індометацин.
Протипоказанням є захворювання травного тракту,
бронхіальна астма. Загальна доза індометацину не повинна
перевищувати 1000 мг. У зазначених дозах препарат не
чинить негативний вплив на плід. Ефективність індометаци;
ну залежить від терміну вагітності та вираженості змін шийки
матки. Якщо шийка матки вкорочена або згладжена, індомета;
цин менш ефективний, ніж ;адреноміметики. Якщо скорочу;
вальна діяльність матки характеризується високим тонусом, а
шийка матки збережена, індометацин – за ефективністю не
поступається ;адреноміметикам. Блокатори кальцієвих ка;
налів (ніфедипін, нікардипін) інгібують надходження іонів
кальцію в клітини міометрія і знижують рівень
внутрішньоклітинного кальцію, що, в свою чергу, призводить
до зниження активності міометрія. Дані досліджень з викори;
стання нікардипіну і ніфедипіну свідчать, що профіль безпеки
цих препаратів неповний і вимагає ретельного обгрунтування.

На особливу увагу заслуговує гормональна терапія при
загрозі ПП. Саме превентивній дії прогестерону приділена
увага клініцистів у всьому світі. Наразі у світі не існує єдиної
думки відносно термінів застосування, пріоритетної форми
застосування (вагінальна, таблетована або ін’єкційна) препа;
рату. Ураховуючи надзвичайно швидкий розвиток аку;
шерської фармакології та сучасні тенденції до поліпрагмазії,
надзвичайно актуальною стає проблема більш адекватного,
обережного та безпечного призначення та використання пре;
паратів як для фармакотерапії, так і для фармакопрофілакти;
ки під час вагітності [13]. 

За Національним протоколом для лікування загрозливо;
го аборту рекомендовано: мікронізований прогестерон, син;
тетичні похідні прогестерону та масляний розчин; причому
не виявлено статистично достовірної різниці ефективності
різних способів введення препарату. Сучасні міжнародні дані
свідчать про необхідність перегляду показань для призначен;
ня препаратів прогестерону, форми його застосування та спо;
собу введення. Так, згідно з клінічними рекомендаціями аку;
шерів;гінекологів Канади, дві лікарські форми використову;
ють для зменшення частоти ПП: вагінальний прогестерон з
22–24 тиж та 17;альфа;гідроксипрогестерону капронат 
(17;ГОПК) – шляхом внутрішньом’язового введення з
16–20 тиж при ПП в анамнезі. Результати досліджень
Національного інституту здоров’я США (2012) свідчать про
обмеження застосування препаратів синтетичних гестагенів
та неефективність їхнього призначення жінкам, які вагітні
уперше. Клінічні дослідження професора R. Romero проводи;
лися для визначення ефективності та безпечності інтра;
вагінального введення прогестерону у жінок з УЗД;даними
вкороченої шийки матки (менше 25 мм). За результатами
дослідження частота ПП у жінок з УЗД;даними вкороченої
шийки матки знизилась на 45%. Перевагами інтравагінально;
го застосування є: доставка прогестерону безпосередньо в ен;
дометрій, швидке досягнення необхідних концентрацій про;
гестерону в тканинах, оптимальне проникнення в ендометрій
матки без впливу на печінковий метаболізм. Доведено, що
тільки мікронізований прогестерон володіє гестагенним, іму;
нологічним, антимінералокортикоїдним, анксіолітичним,

нейропротекторним та токолітичними ефектами. Ці переваги
властиві препаратам біоідентичним ендогенному прогестеро;
ну (мікронізованому прогестерону) і не властиві іншим фор;
мам прогестерону. Мікронізація препарату дозволяє забезпе;
чити достатню площу для всмоктування і більш високу
ступінь проникнення діючої речовини в ендометрій. Сьогодні
на ринку України представлені три препарати мікронізовано;
го прогестерону: Утрожестан, Ендометрин та Лютеїна. 

З метою вивчення ефективності мікронізованого прогес;
терону для профілактики ПП у жінок з короткою шийкою
матки (<15 см) в 2007 р. було проведено рандомізоване конт;
рольоване дослідження із включенням 250 жінок. Результати
дослідження засвідчили достовірне зменшення кількості ПП
в основній групі жінок, що вживали по 200 мг мікронізовано;
го прогестерону порівняно із групою контролю [40]. Ана;
логічні дані були отримані в іншому рандомізованому
дослідженні, в якому взяли участь 142 жінки з загрозою ПП
[41]. Результати дослідження свідчать зменшення частоти
ПП у терміні до 34 тиж у основній групі жінок (72 пацієнтки,
що отримували інтравагінально 100 мг прогестерону)
порівняно з групою контролю (70 вагітних, яким цей препа;
рат не був призначений) у 6 разів ( 2,8 проти 18,6%), а в
терміні до 37 тиж у 2 рази ( 13,8 проти 28,5%). Таким чином
перевагу надають мікронізованому прогестерону, призначен;
ня його доцільне з урахуванням довжини шийки матки, най;
оптимальніший спосіб введення – інтравагінальний. Урахо;
вуючи наведені дані, Національний протокол повинен бути
доповнений інформацією про показання до застосування гор;
мональної терапії з урахуванням довжини шийки матки, фор;
ми прогестерону та способу введення.

Щодо використання стероїдної терапії також немає чітких
настанов. Профілактику РДС плода проводять згідно з нака;
зом МОЗ з 24 до 34 тиж шляхом внутрішньовенного введення
24 мг дексаметазону або бетаметазону. У подальшому не реко;
мендується проведення повторних курсів з метою профілак;
тики РДС. Натомість, Європейські рекомендації свідчать про
виправдане проведення декількох курсів профілактики РДС
до 38 тиж і особливо при багатоплідній вагітності. 

Рутинне призначення антибіотиків при ПП не є
доцільним На наш погляд, застосування антибіотиків є не;
обхідним при ПРПО, пролабуванні плодового міхура, наяв;
ності ознак інфекції.

Крім медикаментозного лікування ПП і НВ в цілому при
проявах ІЦН на сьогодні широко використовують хірургічні
та консервативні методи. За Національним протоколом, ліку;
вання ІЦН полягає в накладанні профілактичного чи ліку;
вального шва на шийку матки. Профілактичний шов показа;
ний жінкам групи високого ризику, які мали в анамнезі два
або більше самовільних викидні або ПП в ІІ триместрі
вагітності в терміні 13–16 тиж. Терапевтичний шов застосо;
вують у жінок групи ризику з УЗД;ознаками короткої шийки
матки з або без прогресуючої списоподібної трансформації
каналу шийки матки. Дані міжнародних досліджень свідчать
про зменшення ризику ПП при накладанні обвідного шва на
шийку матки на 25%. Однак є два підходи щодо ведення
пацієнток з попередніми ПП. Перший – обвідний шов на
шийку матки накладається всім жінкам без виявлених ано;
малій розвитку плода із попередніми ПП в терміні
11–13 тиж. Другий – вимірювання (у цій групі жінок з ПП)
довжини шийки матки кожні два тижні та накладання шва
лише у разі зменшення довжини шийки матки <25 мм. За;
гальна частота ПП є подібною для обох підходів, але другий
підхід є більш виправданим, оскільки зменшує потребу в на;
кладанні шва на 50%. За даними Спеціалізованого реєстру
Вагітностей та Народження дітей Cochraine, що провели
порівнювальні дослідження перебігу вагітності за умови на;
кладання профілактичних швів та без їхнього застосування
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зроблено такі висновки: не було виявлено зменшення часто;
ти викиднів або ПП у двох досліджуваних групах. Одночасно
накладання швів супроводжувалося помірним жаром, більш
частим використанням токолітиків та госпіталізацією. За
висновками авторів, не слід пропонувати обвідний шов на
шийку матки жінкам із низьким та середнім ризиком пере;
ривання вагітності у ІІ триместрі. Щодо багатоплідної
вагітності – обвідний шов при двійнях супроводжується
значно більшою частотою ПП [29]. Таким чином, постає пи;
тання щодо доцільності накладання профілактичного
обвідного шва на шийку матки та необхідності визначення
поняття «жінки групи високого ризику» з урахуванням дов;
жини шийки матки.

Для консервативної корекції ІЦН сьогодні широко вико;
ристовують накладання акушерського розвантажувального
песарія на шийку матки. Принципи і механізми дії песарія
полягають в наступному: відбувається замикання шийки
матки стінками центрального отвору песарія; завершується
формування укороченої і частково відкритої шийки матки і
зменшення на неї тиску; формується фізіологічна сак;
ралізація шийки матки завдяки фіксації в зміщеному дозаду
центральному отворі песарія; внутрішньоматковий тиск
частково передається на передню стінку матки внаслідок вен;
трально;косого положення песарія і сакралізації шийки;
зберігається слизова пробка, знижується статева активність,
що призводить до зниження інфікування матері і плода. Та;
ким чином відбувається захист нижнього полюса плодового
яйця завдяки сукупності діючих компонентів, поліпшується
психоемоційний стан пацієнтки. Maria Goya та співавтори
(Іспанія, 2012) в проспективному відкритому багатоцентро;
вому рандомізованому дослідженні (ступінь доказовості В)
вивчили ефективність акушерських песаріїв у жінок з корот;
кою шийкою матки. Учені відібрали 380 вагітних з укороче;
ною шийкою матки (25 мм або менше), які були поділені на
дві рівні групи. Жінкам першої групи в останньому триместрі
вагітності було встановлено маткове кільце. Друга група
жінок виношувала вагітність без використання песарія. У ре;
зультаті у 12 жінок (6%) з групи, де використали песарії, по;
логи відбулися раніше 34 тиж вагітності порівняно з групою
жінок без встановлених песаріїв – 51 (27%). Крім того,на
ХVIII Всеросійському науковому форумі «Мати і дитя»:
Вагінальні песарії: за і проти (Симпозіум компанії «Пент;
крофт Фарма» «ЕФЕКТИВНА ФАРМАКОТЕРАПІЯ. Аку;
шерство та Гінекологія» № 1, 2013) обговорювали результати
рандомізованого дослідження, проведеного з метою оцінки
ефективності застосування серкляжного песарія для
профілактики НВ. У дослідженні брали участь 247 вагітних,
які були рандомізовані на три групи: з терміном гестації
19–21 тиж (n=74), 22–27 тиж (n=128), 28–34 тиж (n=45). У
ході дослідження вагітним вводили песарії німецької ком;
панії «Др. Арабін» (дистриб’ютор в Росії – компанія «Пент;
крофт Фарма»). Дослідження показало, що застосування
акушерського песарія дозволило пролонгувати вагітність до
передбачуваного терміну пологів у 170 з 247 пацієнток
(70,8%). У 15 випадках відзначалося передчасне вилиття на;
вколоплідних вод, у половини з них (7 випадків) в посіві був
виявлений гемолітичний стрептокок. Головним підсумком
проведеного дослідження стало впровадження методу ко;
рекції ІЦН у пацієнток з ризиком НВ за допомогою введення
акушерського песарія в амбулаторних умовах, повністю вик;
лючаючи їхню невиправдану госпіталізацію, а також не;
обхідність хірургічного втручання. Відповідно до низки
досліджень, можна навести показання до застосування аку;
шерського песарія: ІЦН у строки гестації більше
20 тиж;профілактика неспроможності шва при хірургічній
корекції ІЦН; наявність в анамнезі пізніх мимовільних ви;
киднів, ПП, звичного невиношування; загроза невиношуван;

ня даної вагітності, у поєднанні з прогресуючими змінами
шийки матки; рубцева деформація шийки матки; бага;
топлідна вагітність; змінені психоадаптаційні реакції віднос;
но завершення вагітності. Незважаючи на те що введення пе;
сарія є консервативним методом терапії ІЦН, до його засто;
сування також є протипоказання. До них відносяться: реци;
дивні кров’янисті виділення зі статевих шляхів у II–III три;
местрах; пролабування плодового міхура. За наявності за;
пальних захворювань пологових шляхів перед введенням пе;
сарія необхідна попередня санація піхви з наступним бак;
теріологічним контролем. 

Сучасні дані свідчать, що у пацієнток з укороченням ший;
ки матки застосування прогестерону має переваги перед вста;
новленням акушерського песарія і проведенням циркулярного
серкляжа (Fonseca et al., 2007). Акушерська стратегія у
пацієнток з укороченою шийкою матки залежить від довжини
шийки матки. Важливо враховувати, що для всіх пацієнток з
довжиною шийки матки <15 мм і для жінок з довжиною ший;
ки матки <30 мм, які мали в анамнезі ПП рекомендованим є
призначення прогестерону. Доведений сприятливий вплив
вагінального прогестерону для запобігання ПП у жінок з ко;
роткою шийки матки. Результати досліджень, проведених в
Англії, свідчать про те, що вагінальне застосування прогестеро;
ну в дозі 200 мг з 24;го по 34;й тиждень достовірно знижує ча;
стоту ПП. Частота ПП в групі жінок, які застосовували проге;
стерон, склала – 19,2% в порівнянні з плацебо – 34,4% [23]. 

Таким чином, гормонотерапію прогестероном можна роз;
глядати як метод лікування ІЦН і можливо надавати перева;
гу саме цьому методу, а не хірургічному, враховуючи довжи;
ну шийки матки і акушерську ситуацію.

На сьогоднішні надзвичайно актуальним і дискусійним є
питання тактики ведення ПП. Існують два моменти, що виз;
начають тактику ведення ПП: термін гестації та наявність
плодового міхура. Тактика ведення ПП при ПРПО включає
питання доцільності та тривалості пролонгування вагітності.

Згідно з Національним протоколом при ПРПО очіку;
вальна тактика становить до 34 тиж вагітності. Вважаємо пи;
тання про тривалість пролонгування вагітності при ПРПО
надзвичайно важливим і таким, що потребує обговорення.

З одного боку, основний шлях запобігання перинаталь;
ним втратам і тяжкій інвалідизувальній неврологічній пато;
логії новонароджених полягає в збільшенні терміну гестації
при народженні, що може бути досягнуто спробою макси;
мальної пролонгації вагітності при ПРПО і раціональному
застосуванні токолітичної та антибактеріальної терапії, вра;
ховуючи симптоми загрозливих станів для матері і плода
[11]. З іншого боку, низкою контрольованих рандомізованих
досліджень встановлено, що тривалий профілактичний то;
коліз достовірно не збільшує латентний період, не покращує
перинатальні наслідки, а, навпаки, підвищує ризик
інфекційних ускладнень у матері [11, 46]. 

Ураховуючи, що переважаючий тригерний механізм роз;
витку пологової діяльності при ПРПО пов’язаний з інтра;
амніальною інфекцією, довготривалий токоліз підвищує ри;
зик її реалізації і тим самим призводить до інфекційних уск;
ладнень у матері і плода. Тривала госпіталізація вагітних
призводить до розвитку другої хвилі нозокоміальної
інфекції, що реалізується переважно на 5–6;у добу [11]. 

Наведені дані щодо механізму розвитку внутрішньоут;
робного інфікування стали підставою для розроблення ло;
кального протоколу у Перинатальному центрі м. Києва, в
якому визначена тривалість очікуваної тактики, що складає 5
діб. Інші автори надають перевагу тривалості очікуваної так;
тики 7 діб [21]. Таким чином, очікувальна тактика дає мож;
ливість пролонгувати вагітність і досягти народження дити;
ни з більшою масою тіла, але не дає можливість запобігти
інфікуванню, яке настає у 100%. Тоді постає питання, яка
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тривалість очікуваної тактики найбільш оптимальна і небез;
печна для матері і плода. 

Надзвичайно важливим є врахування терміну вагітності.
Для розуміння важливості визначення терміну вагітності для
тактики ведення ПП слід зупинитися на двох поняттях: «жи;
во народження» та «життєздатність». На жаль, в різні
терміни гестації ці поняття не є тотожні. Термін гестації
23–24 тиж є так званою сірою зоною, в якій офіційні реко;
мендації в більшості країн світу визначають лише мож;
ливість надання реанімаційних заходів новонародженим з
урахуванням їхнього стану та бажання батьків. За даними
профорганізації різних країн світу (2008 рік) зроблено висно;
вок, що загальновизнаною можна вважати нежиттєздатність
дитини, народженої в терміні 22–27 тиж [5]. На сьогодні, вра;
ховуючи високі можливості виходжування глибоко недоно;
шених новонароджених, вважаємо дискусійним питання що;
до визначення поняття проміжку сірої зони. Ураховуючи ро;
зуміння понять «живонародження» та «життєздатність», до
24 тиж при ПРПО пролонгувати вагітність недоцільно. З
24 тиж можлива очікувальна тактика за відсутності ознак
інфекції і активної скоротливої діяльності матки (розкриття
шийки матки до 3 см) [34], тривалість якої, як зазначено ви;
ще, підлягає дискусії.

Надзвичайно важливе і складне завдання полягає у ви;
борі методу розродження при НВ та ПП. Метод розродження
залежить від стану матері і плода, передлежання плода,
терміну гестації, готовності пологових шляхів. З одного боку,
спосіб розродження для недоношеної дитини має бути мак;
симально щадним. Це можна пояснити певними чинниками. 

Пологова травма при ПП зустрічається у 7 разів частіше і
є найбільш серйозним наслідком для недоношеної дитини [17,
32]. Це пов’язано з недосконалістю органів і систем недоноше;
ної дитини, які в цьому терміні не готові до процесу пологів і
до позаутробного життя. З іншого боку, за сучасними даними,
кесарів розтин у порівнянні з вагінальними пологами не по;
кращує прогноз для недоношеної дитини, а підвищує мате;
ринську захворюваність. Тому, вагінальні пологи для недоно;
шеного плода в головному передлежанні є переважними після
32 тиж вагітності [21]. При передчасному вилитті навко;
лоплідних вод до 32 тиж більш щадним і за перинатальними, і
за віддаленими результатами вважають оперативне розро;
дження [53]. Це підтверджено даними експертів та фахівців
інших країн світу, що передбачають необхідність кесарева роз;
тину в інтересах плода. Так, в Австралії, Великій Британії, Ка;
наді, Нідерландах в інтересах плода кесарів розтин виконують
в терміні 25 тиж [5]. Тому необхідним є визначення оптималь;
ного способу розродження залежно від терміну гестації.

Наведемо дані Перинатального центру м. Києва, що сто;
суються прогнозу пологів для новонародженого залежно від
терміну гестації, передлежання плода та методу розроджен;
ня. У терміні гестації 22–26 тиж пологи велися через при;
родні пологові шляхи – у 76%, у 24% – шляхом кесарева роз;
тину. Показаннями до операції в одному випадку було тазо;
ве передлежання і в 3 випадках було передчасне відшарування
нормально розташованої плаценти (ПВНРП). Внутрішньо;
шлуночкових крововиливи (ВШК) 3;го ступеня мали 75%
народжених через природні пологові шляхи і 70% розродже;
них шляхом кесарева розтину. Таким чином, в терміні гес;
тації до 26 тиж частота виникнення ВШК не залежала від ме;
тоду розродження і була зумовлена глибокою незрілістю ор;
ганів та систем новонародженого. У терміни гестації
27–28 тиж прогноз для плода залежав від передлежання.
Так, серед 6 дітей, народжених через природні пологові шля;
хи в тазовому передлежанні у терміні до 28 тиж, летальність
склала 100%. Даний показник серед дітей у тазовому пере;
длежанні, народжених шляхом кесарева розтину, за світови;
ми даними складає 57%, що свідчить про абдомінальний ме;

тод розродження як більш щадний. При головному передле;
жанні в терміні гестації 27–28 тиж пологи вели у 50% через
природні пологові шляхи та у 50% – шляхом кесарева розти;
ну. При цьому частота ВШК склала 50% і 10% відповідно. У
терміні 29–32 тиж ВШК мали 57% і 33% відповідно до зазна;
ченого методу розродження.

Даний аналіз дає можливість зробити такі висновки. 
У терміні гестації 22–26 тиж частота виникнення ВШК

не залежала від методу розродження, що корелює з даними
світової літератури про обмежені можливості абдомінально;
го розродження в дані терміни щодо сприятливого прогнозу
для плода. У терміні гестаціі більше 26 тиж оперативне роз;
родження знижувало частоту ВШК 3–4;го ступеня у
порівнянні з їхнім виникненням при розродженні через при;
родні пологові шляхи, особливо при тазовому передлежанні
плода. Ураховуючи наведені показники, локальний протокол
Перинатального центра м. Києва передбачає кесарів розтин
при тазовому передлежанні в терміні 27–29 тиж. Тому вва;
жаємо за необхідне вдосконалення Національного протоколу
щодо розширення показань до кесарева розтину в терміні ге;
стації 26–32 тиж, що є особливо виправданим і доказовим
при тазовому передлежанні плода.

З огляду проблеми наслідків ПП для новонародженого
слід зупинитися на поняттях «дитяча інвалідність» (ДЦП) і
«недоношеність». На сьогодні часто ці поняття асоціюють, і
недоношеність розглядають як одну з причин ДЦП. Про цей
зв’язок можна говорити тільки в тому плані, що зрив саморе;
гуляції мозкового кровообігу у недоношених в умовах гострої
гіпоксії і при пологовій травмі під час стимульованих пологів
відбувається значно частіше і швидше. Препарати, що вико;
ристовують для пологозбудження мають вкрай негативний
вплив на глибоко недоношений плід: окситоцин, простаглан;
дини та антипрогестогени призводять до порушення матко;
во;плацентарного кровообігу, і, як наслідок – до порушення
механізмів регуляції мозкового кровообігу і в результаті – до
гіпоксично;ішемічних уражень головного мозку і ВШК. У
США та Європі дитяча інвалідність у недоношених дітей
складає від 20% до 30%, причому за рахунок виходжування
дітей з дуже низькою та екстремально низькою масою тіла і ці
цифри за останні 10 років невпинно знижуються. У Росії
відповідний показник захворюваності становить 98,6%. Та;
ким чином, у провідних краінах світу нижчі не тільки показ;
ники смертності, але і у 2–3 рази нижчі показники захворю;
ваності до 1 року життя у недоношених дітей [3]. Це пояс;
нюється як високою технологічною оснащеністю, так і без;
печними стандартами акушерської допомоги в пологах. 

Тому питання щодо індукції пологової діяльності при ПП
та ПРПО є надзвичайно важливим, вирішення якого не;
обхідне для вибору оптимального методу розродження.
Національний протокол потребує чіткого обґрунтування по;
казань до індукції ПП з точки зору безпечності для недоно;
шеного новонародженого Можливість індукції повинна пе;
редбачати визначення готовності пологових шляхів до по;
логів. Вважаємо, що за необхідності розродження в терміні
гестації 26–30 тиж та незрілості пологових шляхів слід реко;
мендувати кесарів розтин.

Ураховуючи наведене вище, можна стверджувати на;
явність значних протиріч у системі надання кваліфікованої
медичної допомоги з метою пролонгації вагітності та
профілактики ПП у жінок з групи ризику з розвитку НВ.
Можливо, слід переглянути існуючі нормативні протоколи та
рекомендації, змінити тактику підходу до такої групи
пацієнток та звернути увагу на більш сучасні медикаментозні
можливості. Саме застосування комплексу розроблених
лікувальних та профілактичних заходів дозволить знизити
частоту настання ПП і збільшити число доношених вагітнос;
тей з народженням здорових дітей.
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Преждевременные роды: противоречия и
современные реалии
В.П. Лакатош, Т.Т. Нарытник, В.В. Белая, 
А.В. Аксенова, В.А. Ткалич

В статье представлены данные отечественной и мировой литерату;
ры и точка зрения различных авторов по актуальной проблеме со;
временного практического акушерства – преждевременных родов:
частота, причины, современные механизмы развития, диагности;
ка, тактика ведения, методы родоразрешения и профилактика. 
Ключевые слова: синдром преждевременных родов, трансваги�
нальная цервикометрия, противоречия, Атосибан, сульфат ма�
гния, Эндометрин, акушерский пессарий, метод родоразрешения.

НАЗВАНИЕ
V.P. Lakatosh, T.T. Naritnik, V.V. Bila,
A.V. Aksonova, V.A. Tkalich 

Based on modern evidences of domestic and world literature, facts of
evidence;based medicine and according to own observations we need
to create a new vision of the etiology, pathogenesis, diagnosis and
treatment of PB and change the concept of management tactics, meth;
ods and terms of delivery and prevent PB. 
Key words: the syndrome of premature birth, transvaginal examination
of the cervix, contradictions, Atosiban, magnesium sulfate, Endometrin,
maternity pessary, method of delivery.
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1. Що включає в себе поняття «синдром передчасних
пологів»?

❑ Сукупність процесів, зумовлених утворенням фібро;
нектину, зміною довжини шийки матки, активацією
інфекції у вагітної та продукцією в навколоплідних во;
дах прозапальних цитокінів

❑ Сукупність процесів, обумовлені активацією інфекції
у вагітної та зміною довжини шийки матки

❑ Сукупність процесів, зумовлених продукцією в навко;
лоплідних водах прозапальних цитокінів та акти;
вацією інфекції у вагітної.

2. Яка найчастіша причина виникнення передчасних
пологів в терміні 22–27 тиж гестації?

❑ Інфікування нижнього полюсу плодового міхура, пе;
редчасний розрив плодових оболонок, істміко;
цервікальна недостатність

❑ Багатопліддя
❑ Вади розвитку матки
❑ Неправильне положення плода.
3. Індекс токолізу за Баумгартеном включає такі пара-

метри:
❑ Перейми, розрив плодових оболонок, кровотеча,

відкриття шийки матки
❑ Перейми, розрив плодових оболонок, довжина шийки

матки
❑ Розрив плодових оболонок, позитивний ефект від то;

колітичної терапії.

4. В якому терміні вагітності вимірювання довжини
шийки матки повинно бути частиною стандартного соног-
рафічного обстеження з метою оцінювання ступеня ризику
виникнення передчасних пологів?

❑ ІІ триместр вагітності;
❑ І триместр вагітності;
❑ ІІІ триместр вагітності.
5. Середня довжина шийки матки на 22–23-му тижні

вагітності становить?
❑ 36 мм ❑ 25 мм
❑ 32 мм ❑ 30 мм.
6. За даними доказової медицини профілактичний шов

на шийку матки застосовують при:
❑ Довжині шийки матки  30 мм
❑ Довжині шийки матки  30 мм у поєднанні з обтяже;

ним гінекологічним анамнезом
❑ Не застосовують
❑ Довжині шийки матки > 25 мм та передчасними поло;

гами в анамнезі.
7.Хірургічний серкляж на шийку матки показаний

при:
❑ Довжині шийки матки  25 мм та за наявності перед;

часних пологів в анамнезі
❑ Передчасному розриві плодових оболонок
❑ Наявності передчасних пологів в анамнезі
❑ Довжині шийки матки < 30 мм у поєднанні з вадами

розвитку матки.
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