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ВСТУП
Воєнні дії на території України з лютого 

2022 р� призвели до суттєвих змін у стані со-
матичного, психологічного та репродуктив-
ного здоров’я населення на тлі негативних 
демографічних процесів (еміграція, наявність 
великої кількості ВПО, зменшення кількості 
вагітностей та пологів тощо)� 

Можна констатувати той факт, що стре-
сові впливи воєнного часу призводять до 
виснаження адаптаційних механізмів та 
психосоматичних наслідків� Водночас по-
гіршення соціально-побутових умов насе-
лення, вимушене переміщення до інших 
місць проживання призвели до суттєвих 
нутритивних дефіцитів та вітамінно-міне-
ральної недостатності� 

На тлі загального зменшення кількості 
пологів та погіршення демографічної си-
туації в країні значно зросла частка перед-
часного завершення вагітності (пізні абор-
ти, передчасні пологи)� Передчасні пологи 
(ПП) залишаються серйозною проблемою 
у світі: приблизно 13,5 млн дітей щороку 
народжуються недоношеними� Такі діти 
мають більший ризик як вроджених, так і 
набутих патологій, тому запобігання ПП є 
пріоритетом лікарів� 

Однією з провідних причин передчасного 
завершення вагітності залишається пробле-
ма короткої шийки матки (КШМ), щодо якої 
погляди фахівців із часом суттєво змінюють-
ся� Так, на сьогодні в сучасній світовій науко-
вій літературі [1–3] дедалі частіше поняттям 
«коротка шийка матки» узагальнюють усі про-
цеси вкорочення та розкриття шийки матки 
(ШМ) на всіх термінах недоношеної вагітності� 
Декілька років тому ці поняття розрізняли як 
за терміном вагітності (істміко-цервікальна 
недостатність (ІЦН) – від 11–12 до 24–28 тиж�), 
так і за клінічним перебігом (ІЦН – розкриття 
від внутрішнього вічка вниз безсимптомно, 
КШМ – навпаки або одночасно з клінічними 
ознаками загрози ПП) [1, 2]�

Залишаються актуальними та дискутабель-
ними питання діагностики й корекції цих ста-
нів: ультразвукові критерії, застосування про-
гестерону, серкляжу, акушерських песаріїв, 
поєднання цих засобів у різних комбінаціях 
та їхня ефективність� 

АНАЛІЗ ЛІТЕРАТУРНИХ ДАНИХ
Чинники ризику розвитку КШМ
Сьогодні фахівці здебільшого виділяють 

такі причини розвитку КШМ [1, 2]: 
 ● попередні ПП;
 ● попередня процедура на ШМ, під час якої 

була видалена невелика її частина;
 ● попередня травма ШМ, зокрема розрив 

ШМ під час пологів або її розширення та кю-
ретаж;

 ● погане загоєння, неушиті розриви ШМ;
 ● вроджена недиференційована дисплазія 

сполучної тканини;
 ● нестача магнію;
 ● багатоплідна вагітність, багатоводдя;
 ● гормональний дисбаланс (нестача проге-

стерону, надлишок андрогенів, зростання 
рівня релаксину за недоношеної вагітності);

 ● генітальні інфекції�
Для нашої країни в умовах сьогодення осо-

бливо актуальними стають саме чинники, 
пов’язані з неналежними умовами надання 
медичної допомоги та їхніми наслідками� Про-
ведення пологів у непристосованих місцях 
без дотримання правил асептики та антисеп-
тики, часто без кваліфікованого медичного 
персоналу, можуть призводити до недіагнос-
тованих та вчасно неушитих розривів ШМ, 
їхнього інфікування, подальшої деформації та 
функціональної неспроможності ШМ�

Сучасні підходи до діагностики КШМ
Огляд та вимірювання довжини ШМ про-

водять за допомогою трансвагінального 
ультразвукового дослідження (ТВУЗД)� Коли 
під час цервікометрії визначається довжина 
менше ніж 25 мм, встановлюють діагноз «уко-
рочення шийки матки»� Показник менший за 
20 мм вважається критичним, тому в тако-
му разі рекомендують хірургічне втручання 
(екстрений, або ургентний серкляж)�

Оскільки вкорочення ШМ починається у 
внутрішньому цервікальному вічку та про-
гресує каудально (до 24 тиж�), коротку ШМ 
часто виявляють лише під час ТВУЗД, перш 
ніж її можна оцінити під час фізичного огляду�

До 24 тиж� діагностика короткої ШМ ґрун-
тується на ТВУЗД ШМ ≤ 25 мм завдовжки 
(тобто від 2- до 3-го центиля), незалежно від 
акушерської історії пацієнтки� Це відповідний 
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діагностичний поріг, оскільки метааналіз рандомізованих 
досліджень терапевтичних втручань (вагінальний прогесте-
рон, серкляж), розпочатих на цьому порозі в пацієнток з од-
ноплідною вагітністю, повідомляє про зниження частоти ПП 
на 30–40% порівняно з відсутністю втручання [2]�

Роль прогестерону 
в пролонгуванні вагітності на тлі КШМ
Упродовж багатьох років у науковому світі триває диску-

сія щодо доцільності використання препаратів прогестеро-
ну за КШМ, його форм, дозування та можливості його вико-
ристання як монотерапії, чи в поєднанні з іншими методами 
(серкляж, акушерські песарії)� Останніми роками опубліко-
вано багато документів та результатів метааналізів із цього 
питання�

Відповідно до метааналізу 2018 р�, що став підґрунтям 
нинішніх протоколів, асимптомним жінкам, вагітним одним 
плодом, з ШМ завдовжки ≤ 25 мм у ІІ триместрі (КШМ) реко-
мендоване приймання прогестерону [3]� Доза варіювалася 
від 90 до 200 мг на добу, лікування розпочиналося з 18 до 
25 тижнів гестації та продовжувалося до 34–36 тижнів� 

Метааналіз 2022 р� щодо вагітностей двійнями, що супро-
воджувалися КШМ, показав, що вагінальний прогестерон 
знижував ризик ПП у терміні до 33 тижнів, а також зменшу-
вав неонатальну смертність [4]� 

Попри ці дані, у разі багатоплідної вагітності тактика не є 
настільки однозначною, і залежно від індивідуального ви-
падку може рекомендуватися накладання шва на ШМ без 
попереднього призначення прогестерону, особливо якщо в 
анамнезі вже є ПП� 

Згідно з останньою настановою Американського коледжу 
акушерів-гінекологів (American College of Obstetricians and 
Gynecologists, ACOG) за 2023 р�, вагінальний прогестерон 
рекомендований для лікування жінок за одноплідної вагіт-
ності, КШМ (≤ 25 мм ) та / без історії ПП [5]� 

Гайдлайни Національного інституту охорони здоров’я 
і вдосконалення медичної допомоги Великої Британії 
(National Institute for Health and Care Excellence, NICE)  2021 р�
та Королівського коледжу акушерів і гінекологів (Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologists, RCOG) 2023 р� 
рекомендують застосовувати вагінальний мікронізований 
прогестерон у дозі 400 мг 2 рази на добу до повних 16 тиж-
нів тим жінкам, які мають кров’янисті виділення на малому 
терміні гестації та історію повторних втрат вагітності [6, 7]� 

Усі перелічені джерела, а також документи Міжнародої 
федерації акушерів і гінекологів (International Federation of 
Gynecology and Obstetrics, FIGO) та метааналіз 2022 р� [8, 9] 
наголошують на відсутності ефекту від застосування проге-
стерону в І триместрі для попередження викидня за тепе-
рішної одноплідної вагітності в разі попередніх повторних 
втрат та за відсутності кров’янистих виділень�

Водночас у цих документах не рекомендоване застосу-
вання прогестерону за нормальної довжини ШМ� Рекомен-
дованим до застосування є саме мікронізований прогесте-
рон, призначений вагінально, а ефективність орального 
прогестерону не така висока, щоб рекомендувати його ви-
користання� Ін’єкційний 17-гідроксипрогестерону капронат 

із квітня 2023 р� не рекомендований до застосування для 
попередження ПП, адже його ефективність не була доведе-
на [6–9]�

КШМ: серкляж, песарій, прогестерон. 
Разом чи поодинці? Що ефективніше? 
Дослідження, проведене в Медичному центрі Амстердам-

ського університету (Нідерланди), показало, що у вагітних із 
КШМ прогестерон зменшує ризик ПП краще, ніж цервікаль-
ний песарій [10]� Дослідницька група вивчала, яке лікування 
є найкращим для жінок із ШМ завдовжки менше ніж 25 мм 
на 20-тижневому УЗД� Загалом у цьому дослідженні взяли 
участь 25 різних центрів у Нідерландах� Жінки з КШМ мали 
право на рандомізацію між прогестероном і песарієм� Ре-
зультати дослідження показують, що прогестерон є більш 
ефективним, ніж песарій, у зниженні частоти екстремаль-
них ПП� Цей висновок підкреслює важливість вимірювання 
довжини ШМ під час 20-тижневого ТВУЗД та інформування 
жінок із КШМ� Для жінок із ШМ завдовжки від 25 до 35 мм 
не було значної різниці в кількості ускладнень через ПП між 
групою, яка приймала прогестерон, і групою, що використо-
вувала песарій�

Ґрунтуючись на цьому дослідженні, лікарі рекомендують 
вимірювати довжину ШМ усім вагітним під час УЗД на 20-му 
тижні� Жінки із ШМ коротше ніж 25 мм мають бути проінфор-
мовані про можливість лікування прогестероном [10]�

Інше багатоцентрове рандомізоване дослідження, прове-
дене M�K� Hoffman в мережі лікарень Christiana Care Health 
System (штат Делавер, США) у співпраці з дослідниками з 
відділення медицини матері та плода Національного інсти-
туту дитячого здоров’я і розвитку людини ім� Юніс Кеннеді 
Шрайве (Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child 
Health and Human Development, США), показало, що песарій 
не є ефективнішим для зниження ризику ПП, ніж стандартне 
лікування за значного укорочення ШМ [11]� У цьому дослі-
дженні взяли участь 544  вагітні в терміні 16–24 тиж� з підви-
щеним ризиком ПП, пов’язаним з укороченням довжини ШМ 
менше ніж 20 мм за даними УЗД� У разі включення в дослі-
дження жінкам встановлювали песарій або призначали про-
гестерон� Учасниці були довільно розподілені на дві групи� 
Учасницям групи 1 встановлювали песарій, учасниці групи 2
проходили стандартне лікування� У дослідженні оцінюва-
лися такі результати, як настання пологів або антенаталь-
на загибель плода до 37-го тижня гестації� Набір жінок до 
дослідження було припинено достроково, оскільки в його 
процесі не виявлено вищої ефективності застосування пе-
сарія щодо профілактики ПП� Водночас ризик антенатальної 
загибелі плода був вищим у разі застосування песарія� Так, у 
групі вагітних, яким було встановлено песарій, ПП розвину-
лися в 45,5%, у групі 2 – у 45,6% випадків� До того ж у 13,3% 
плодів або немовлят у групі 1 зафіксовано летальні наслідки 
проти 6,8% у групі 2� Водночас автори зазначили, що вагіт-
ним у другій групі частіше додатково проводили серкляж, 
що могло вплинути на результати дослідження�

Цікавими є результати дослідження, проведеного ризьки-
ми фахівцями A� Kornete й співавт� щодо ведення вагітності 
з укороченням ШМ [12], передумовою якого став той факт, 
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що ПП є основною причиною смертності новонароджених 
у всьому світі та може бути причиною довічних захворю-
вань у тих, хто вижив� Укорочення ШМ є однією з поширених 
причин ПП, пов’язаних із власне проблемами діагностики 
та лікування� Профілактичні методи, які були протестовані 
в даному дослідженні, охоплювали дотацію прогестерону та 
цервікальний серкляж і песарії� Дослідження мало на меті 
оцінити стратегії лікування та результати в групі пацієнток 
із КШМ під час вагітності або цервікальною недостатністю 
(і це стало чи не єдиним сучасним дослідженням, у якому все 
ще розділяли стани КШМ та ІЦН!)� 70 пацієнток із пологового 
будинку в Ризі (Латвія), були залучені до проспективного по-
здовжнього когортного дослідження протягом 2017–2021 
років� Жінки отримували лікування прогестероном, серкля-
жем та/або песаріями� Оцінювалися ознаки інтраамніотич-
ної інфекції / запалення, і за позитивних ознак призначала-
ся антибактеріальна терапія� За результатами дослідження 
частота ПП становила 43,6% (n = 17), 45,5% (n = 5), 61,1% 
(n = 11) і 50,0% (n = 1) у разі застосування лише прогестеро-
ну, серкляжу, песарія та серкляжу плюс песарій відповідно� 
Терапія прогестероном була пов’язана зі зниженим ризиком 
ПП (x2 = 6,937, p = 0,008), тоді як позитивні ознаки інтраамні-
отичної інфекції / запалення значно збільшували ризик ПП 
(p = 0,005, відносний ризик (ВР) 3,82), 95% довірчий інтервал 
(ДІ) 1,31–11,11)� Було зроблено висновки, що КШМ та набряк 
плодових оболонок є показниками інтраамніотичної інфек-
ції / запалення та виступають ключовими чинниками ризику 
в прогнозуванні ризику ПП� 

Отже, дотація прогестерону має залишатися в авангарді 
профілактики ПП� Серед пацієнток із КШМ і особливо склад-
ним анамнезом залишаються високими показники недоно-
шеності� Успішне лікування пацієнток із вкороченням ШМ 
залежить від консенсусного підходу до скринінгу, подаль-
шого спостереження і лікування, з одного боку, та персона-
лізації медичної терапії – з іншого�

Слід зазначити, що в доступній літературі з 2018 р� не 
знайдено даних щодо ефективності комплексного викори-
стання препаратів прогестерону та серкляжу або песарія� 
Представлені дані порівнюють лише монотерапію в той чи 
інший спосіб�

СУЧАСНІ СТРАТЕГІЇ ЛІКУВАННЯ КШМ ТА ІЦН 
Підсумовуючи рекомендації та доказову базу сучасних 

публікацій, присвячених цій проблемі, можна виділити на-
ступні стратегії: 

 ● Пацієнтки з КШМ або ІЦН можуть лікуватися вагінальним 
прогестероном, що знижує рівень спонтанних ПП і неона-
тальної захворюваності�

 ● Відповідно до настанов 2022 р� Міжнародного товариства 
ультразвукового дослідження в акушерстві та гінекології 
(Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, ISUOG), 
безсимптомним жінкам з одноплідною вагітністю без попе-
редніх спонтанних ПП й із ШМ ≤ 25 мм завдовжки за ТВУЗД 
до 24 тижнів, уведення мікронізованого вагінального про-
гестерону рекомендується із часу виявлення короткої ШМ 
до 36 тиж� вагітності� У жінок з одноплідною вагітністю та 
попередніми спонтанними ПП слід розглянути можливість 

лікування вагінальним прогестероном щовечора з 16 по 
36 тиж� або спостереження та лікування в жінок із 
ШМ ≤ 25 мм, хоча все ще є суперечливі докази [13]�

 ● Серкляж ШМ можна розглядати в жінок з одноплідною ва-
гітністю без попереднього спонтанного переривання вагіт-
ності, у яких ШМ вкорочується до < 10 мм, незважаючи на те, 
що вони приймають прогестерон [14]�

 ● Жінкам з одноплідною вагітністю та попередніми спонтан-
ними ПП, які приймають прогестерон і мають ШМ за даними 
TВУЗД завдовжки ≤ 25 мм у разі скринінгу цього параметра 
до 24 тижнів, може бути рекомендований серкляж� Водно-
час розміщення цервікального песарія вважається супереч-
ливим [15, 16]�

 ● Сучасні дані не підтверджують користь від використання 
цервікальних песаріїв як моновтручання для запобігання 
ПП у безсимптомних жінок із / без попередніх спонтанних 
ПП із ШМ < 25 мм поза протоколами дослідження�

Слід пам’ятати, що організм працює як єдина система, де 
в злагодженій команді співпрацюють багато речовин, як-
от гормони, ферменти, вітаміни, мікро- та макроелементи 
тощо� У стресових умовах у разі різкого зниження можли-
востей забезпечення організму поживними речовинами та 
мікронутрієнтами можна очікувати негативних впливів на 
багато процесів життєдіяльності людини� 

Особливо вразливим контингентом є вагітні та діти в умо-
вах повномасштабного вторгнення Росії, що триває в Україні 
вже третій рік� На тлі погіршення психосоматичного стану та 
умов існування розвивається велика кількість ускладнень 
у період гестації, зокрема зростання частоти передчасно-
го завершення вагітності, що вимагає пошуку шляхів міні-
мізації їхнього впливу на здоров’я жінки та плода� Одним з 
напрямків може стати покращення нутритивного статусу 
вагітних, враховуючи новітні дані щодо впливу основних мі-
кронутрієнтів на стан ШМ� 

Так, у дослідженні D� Menichini та співавт� (2023) було про-
стежено вплив пероральних добавок α-ліпоєвої кислоти, 
магнію, вітаміну B6 і вітаміну D на довжину ШМ у середині 
вагітності [17]� Це дослідження мало на меті оцінити, чи 
може пероральне приймання комбінації α-ліпоєвої кисло-
ти, магнію, вітаміну B6 і вітаміну D вагітними з чинниками ри-
зику для ПП зменшити швидкість укорочення ШМ у терміні 
19–22 тиж� До дослідження були залучені 122 жінки, які про-
йшли скринінг на анеуплоїдію в І триместрі на 11–14 тижні 
вагітності та мали чинники ризику ПП� Довжина ШМ значно 
зменшилася в контрольній групі порівняно з групою ліку-
вання (-3,86 ± 1,97 проти 1,50 ± 1,26; p = 0,02)� Хоча частота 
ПП суттєво не зменшилася (9,5% проти 5,1%), госпіталізація 
з приводу загрози ПП була статистично меншою в групі 
лікування порівняно з контрольною групою (3,4% проти 
14,3%)� Зроблено висновок, що приймання пероральних 
добавок α-ліпоєвої кислоти, магнію, вітаміну B6 і вітаміну D 
значно протидіє укороченню ШМ у вагітних як чиннику ри-
зику розвитку ПП�

В іншому описово-аналітичному перехресному дослі-
дженні A� Shabani та співавт� намагалися з’ясувати, чи коре-
лює концентрація вітаміну D у сироватці крові матері з вимі-
рюванням довжини ШМ в середині вагітності [18]� Упродовж 
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червня-січня 2021 р� обстежено 213 вагітних у терміні геста-
ції 18–22 тижні� Для аналізу кореляції між рівнем вітаміну D
у матері та довжиною ШМ в середині вагітності був викорис-
таний відповідний статистичний тест� У результаті встанов-
лено, що 29,6% і 25,4% учасниць мали дефіцит і недостат-
ність вітаміну D відповідно� Тест Спірмена не виявив суттєвої 
кореляції між рівнем вітаміну D у матері та довжиною ШМ в 
середині вагітності� Крім того, довжина ШМ та рівень вітамі-
ну D у матері не були пов’язані з індексом маси тіла вагітної� 
Хоча рівень вітаміну D у матері та його достатній стан не асо-
ціювалися з довжиною ШМ у середині вагітності, спостері-
галася тенденція до зниження рівня вітаміну D у сироватці 
крові вагітної в разі збільшення терміну гестації� Можна зро-
бити висновок, що саме тривалий дефіцит вітаміну D під час 
вагітності може призвести до вкорочення довжини ШМ та 
подальших ПП на пізніх термінах вагітності�

Цікавим є результат аналізу систематичного огляду та 
метааналізу рандомізованих досліджень щодо впливу 
поліненасичених жирних кислот (ПНЖК) на профілакти-
ку ранніх ПП [19]� Автори дослідження виходили з цього: 
ПП залишаються однією з головних причин дитячої смертно-
сті в усьому світі� Існує потреба в ефективних, легкодоступ-
них, безпечних і прийнятних втручаннях для запобігання ПП, 
особливо до 34 тижнів вагітності� ПНЖК, як-от ейкозапента-
єнова й докозагексаєнова кислоти, доступні як безрецеп-
турні харчові добавки, і їх приймають жінки для покращен-
ня результатів вагітності без будь-яких чітких рекомендацій� 
Тому було виконано систематичний огляд, щоб оцінити 
вплив ПНЖК на ранні (< 34 тижнів) і будь-які (< 37 тижнів)
ПП� Пошук проведено в базах даних Medline, Embase та 
Кокранівській бібліотеці від початку до 2014 року без будь-
яких мовних обмежень� Вибір дослідження, оцінювання яко-
сті та вилучення даних проводилися двома незалежними 
рецензентами� Результати були узагальнені як ВР та 95% ДІ 
для дихотомічних результатів і середні відмінності для без-
перервних результатів� Результати аналізу показали, що з 
9 включених досліджень (5980 жінок) 6 (4193 жінки) пози-
тивно оцінювали вплив ПНЖК на ранні ПП� Ризик ранніх ПП змен-
шився на 58% (ВР 0,42; 95% ДІ 0,27–0,66; I2 = 0%; p = 0,0002), 
а будь-яких ПП — на 17% (ВР 0,83; 95% ДІ 0,70–0,98; I2 = 0%; 
p = 0,03)� Спостерігалося значне збільшення середньо-
го гестаційного віку на 1,95 тижня (95% ДІ 0,42–3,48; 
I2 = 0,47; p = 0,01) і середньої маси тіла під час народжен-
ня на 122,1 г (95% ДІ 47,4–196,8; I2 = 0,84; p = 0,001) у гру-
пі приймання ПНЖК порівняно з контрольною групою� 
Аналіз підгруп не показав істотних відмінностей в ефектах 
між групами відповідно до статусу ризику, дози та часу 
втручання� Зроблено висновок, що ПНЖК є ефективними 
в запобіганні ранніх ПП і ПП загалом� Втручання (прийман-
ня ПНЖК) є простим і легкодоступним, і воно може впли-
вати на стратегії запобігання ПП на популяційному рівні�

ПНЖК містяться в рибі та захищають здоров’я серця та 
мозку, і є докази того, що вони також важливі під час вагіт-
ності� Наприклад, обсерваційні дослідження показали, що 
регулярне вживання риби під час вагітності знижує ризик 
ПП� Так, згідно з даними австралійського дослідження, при-
ймання добавок ПНЖК вагітними з їхнім низьким рівнем 

може запобігти приблизно 14% ранніх ПП [20]� Це відкриття 
надихнуло на впровадження в Південній Австралії першої у 
світі програми скринінгу рівня ПНЖК та лікування їхнього 
дефіциту у вагітних із метою зменшення частоти ПП� Зокре-
ма, M� Makrides з Інституту охорони здоров’я та медичних 
досліджень Південної Австралії (South Australian Health and 
Medical Research Institute) та її колеги провели досліджен-
ня, під час якого вони рандомно призначили 5500 вагітним 
приймати 1 г ПНЖК на день у формі капсул риб’ячого жиру 
або плацебо, починаючи з будь-якого часу до 20 тижнів 
вагітності� Виявлено, що в жінок із низьким вихідним рів-
нем ПНЖК у крові ці добавки знижували ризик пологів до 
34 тиж� На 77%� Плацебо не вплинуло на ризик таких ранніх 
ПП� Для жінок із високим вихідним рівнем ПНЖК їхнє при-
ймання фактично збільшило ризик ПП� Це означає, що до-
бавки слід рекомендувати лише вагітним із низьким рівнем 
ПНЖК, хоча полівітаміни, що містять невеликі дози ПНЖК, 
прийнятні для жінок із високим рівнем ПНЖК� На підставі 
цих результатів була запущена програма скринінгу в штаті 
Південна Австралія, яка пропонує безоплатні аналізи крові 
всім вагітним для діагностування та лікування тих, у кого ви-
явлено низький вміст ПНЖК� Близько 3000 жінок пройшли 
обстеження з травня 2021 р�, і наразі у 17% виявлено низь-
кий рівень ПНЖК� Ґрунтуючись на попередніх результатах 
клінічних випробувань, M�  Makrides та її команда оцінили, 
що рекомендація застосовувати ПНЖК жінкам із низьким 
їхнім рівнем допоможе запобігти 1 із 7 ПП у Південній Ав-
стралії [20]� Поки що незрозуміло, яким саме чином ПНЖК 
захищають від ПП, але є деякі докази того, що вони вплива-
ють на передпологові зміни в ШМ та скорочення матки [20]�

Європейська рада й коледж акушерства та гінекології 
(European Board and College of Obstetrics and Gynaecology, 
EBCOG) опублікували заяву про свою позицію щодо за-
стосування ПНЖК під час вагітності для зниження ризику 
ПП [21], у якій зазначено таке: 

 ● ПП пов’язані зі значною неонатальною захворюваністю 
і смертністю, а також зі значними ризиками для здоров’я і 
нер вового розвитку в дитинстві та дорослому віці;

 ● жінки з багатоплідною вагітністю мають набагато більший 
ризик;

 ● низькі рівні ПНЖК, як-от докозагексаєнова й ейкозапен-
таєнова кислоти, пов’язані з вищим ризиком ПП і збільшен-
ням споживання продуктів, багатих на ПНЖК;

 ● добавки ПНЖК асоціюються зі зниженням ризику ранніх і 
пізніх ПП на 11 і 42% відповідно�

Отже, світова медична спільнота визнає доцільність по-
єднаного впливу специфічної терапії синдрому КШМ (про-
гестерон, серкляж, песарій) та нутритивної підтримки (маг-
ній, ПНЖК, вітаміни групи В і вітамін D) та їхню ефективність 
щодо зниження частоти ПП�

Особливості ведення вагітних із КШМ в Україні
Зважаючи на наявність війни в Україні та пов’язаних із 

нею негараздів, слід звернути увагу на наступне:
 ● своєчасне вимірювання довжини ШМ у терміні 20 тиж� за 

одноплідної вагітності та сприятливого анамнезу (у разі ре-
продуктивних втрат в анамнезі – у терміні 14–16 тиж�);
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 ● призначати препарати мікронізованого прогестерону 
вагінально за початкових ознак вкорочення ШМ у разі од-
ноплідної вагітності та сприятливого анамнезу (у разі ре-
продуктивних втрат в анамнезі – з етапу прегравідарної під-
готовки та впродовж вагітності до 34 тиж�);

 ● розв’язати питання щодо серкляжу в разі довжині 
ШМ ≤ 25 мм у терміні вагітності до 24–26 тиж�;

 ● за ШМ завдовжки ≤ 20 мм у терміні вагітності до 24–26 тиж� 
розглянути питання щодо ургентного серкляжу;

 ● за неможливості виконання серкляжу (брак стаціонарно-
го етапу допомоги у зв’язку з воєнним часом) розглянути пи-
тання щодо введення акушерського цервікального песарія 
в амбулаторних умовах;

 ● у всіх випадках втручань на ШМ поєднувати лікування з 
використанням прогестерону та препаратів магнію;

 ● забезпечити нутритивну підтримку впродовж усього 
періоду гестації та лактації (препарати заліза, фолати, вітамін 
D, вітаміни групи В, ПНЖК тощо);

 ● проводити постійний контроль рН вагінального вмісту 
(тест-смужки) для запобігання інфекційним ускладненням та 
санацію за необхідності;

 ● попередити вагітну про можливість негативних наслідків 
за значного вкорочення ШМ навіть за умов виконання всіх 
втручань�

Як обґрунтування зазначених положень можна навести 
наш досвід ведення жінок з ІЦН / КШМ� Дослідження були 
проведені на базі відділення патології вагітності та поло-
гів ДУ «Інститут педіатрії, акушерства й гінекології ім� акад� 
О�М� Лук’янової НАМН України» впродовж тривалого періо-
ду, починаючи з 2000-х років, коли вперше в Україні було 
зареєстровано акушерські розвантажувальні песарії як 
засіб медичного призначення� Із часом з’явилося нове по-
коління песаріїв – акушерські цервікальні перфоровані пе-
сарії (песарії д-ра Арабін), був зареєстрований вагінальний 
мікронізований прогестерон у формі вагінальних таблеток 
(препарат Лютеіна, виробництва фармкомпанії «Адамед», 
Польща)� Отже, упродовж чверті століття ми мали можли-
вість накопичити власний досвід і порівняти ефективність 
різних методів профілактики та лікування ІЦН в умовах 
України, що реалізувалось у захищеній дисертаційній ро-
боті, статтях, патентах на винахід та корисну модель, мето-
дичних рекомендаціях, лекціях та майстер-класах, а також 
підтверджено в роботах інших українських колег [22–26]�

Починати профілактику невиношування вагітності в гру-
пах ризику (репродуктивні втрати в анамнезі, ІЦН / КШМ 
у попередніх вагітностях) слід ще з етапу прегравідарної 
підготовки або підготовки до циклів допоміжних репродук-
тивних технологій, й із цією метою варто використовувати 
препарати прогестерону з найбільшою біодоступністю 
та мінімумом побічних ефектів у разі тривалого прийман-
ня, зважаючи на контингент сьогоднішніх вагітних� Таким 
препаратом, на нашу думку, є мікронізований прогестерон 
Лютеіна, що використовується у вагінальній та сублінгваль-
ній формах� Його перевагами є висока біоступність в обох 
формах, відсутність негативних впливів на функцію печін-
ки та всі види обміну, швидкий і тривалий терапевтичний 
ефекти з мінімумом побічних явищ, виражений анксіолітич-

ний ефект� Додаткова перевага Лютеіни полягає в тому, що її 
вагінальна форма створена з урахуванням рН вагінального 
середовища, оскільки містить підкислювальний компонент� 
За необхідності місцевої санації статевих шляхів можливим 
є перехід на сублінгвальну форму – за принципом «один 
прогестерон упродовж усієї вагітності»� Завдяки своїм пе-
ревагам та високій ефективності препарат може застосову-
ватися з періоду прегравідарної підготовки до 36 тиж� вагіт-
ності за необхідності� 

Упродовж останніх років показав свою ефективність роз-
роблений та запатентований нами алгоритм дій за ІЦН, який 
охоплював діагностичні та лікувально-профілактичні захо-
ди [26, 27]:

 ● Діагностичні дії передбачають огляд, пальпацію ШМ, УЗД + 
цервікальний стресовий тест, визначення рН, рівнів проге-
стерону, кальцію та магнію в крові, тест на підтікання навко-
лоплідних вод (за показаннями), бактеріологічне та кольпо-
цитологічне дослідження�

 ● Двоетапна санація піхви з використанням селективного 
пробіотика та протизапальної місцевої терапії�

 ● Прогестеронова підтримка (мікронізований прогестерон 
Лютеіна сублінгвально 100–200 мг двічі на добу на час санації)�

 ● Введення акушерського песарія (зволожувальний гель з 
молочною кислотою) або серкляж�

 ● Тривала підтримка рН піхви (пероральні капсули пробіо-
тик до 1 міс�; засоби щоденної інтимної гігієни)�

 ● Магнієва підтримка�
 ● Прогестеронова підтримка (мікронізований прогестерон 

Лютеіна вагінально 100–200 мг двічі на добу)�
 ● Періодичний контроль ефективності (рН піхви, за необхід-

ності – бактеріоскопічне / бактеріологічне та кольпоцитоло-
гічне дослідження, УЗД)�

 ● Видалення песарія / зняття шва із ШМ в 37–38 тижнів із на-
ступною санацією перед пологами за тими ж принципами�

У сучасних умовах воєнного часу дуже важливим є комп-
лексний підхід до лікування вагітних із КШМ з урахуванням 
стресових впливів� Тому призначення мікронізованого про-
гестерону (Лютеіна), що має виражену анксіолітичну дію, 
препаратів магнію та мінерально-вітамінних комплексів, 
що містять ПНЖК, вітамінів групи В, вітаміну D з доведеними 
антистресовими ефектами [28–32] є патогенетично обґрун-
тованим та ефективним щодо зниження репродуктивних 
втрат за КШМ в сучасних умовах� 

ВИСНОВКИ
Упродовж останніх років відбулись певні зміни в термі-

нології: у сучасних гайдлайнах не розрізняють поняття ІЦН 
та КШМ� Різницю відображено лише в тактиці за термінами 
вагітності (у разі одноплідної вагітності): 

 ● серкляж + вагінальний мікронізований прогестерон – до 
24–26 тиж�;

 ● після 26 тиж�: спостереження + вагінальний мікронізова-
ний прогестерон + песарій (за рішенням консиліуму)�

Прогестеронова підтримка є пріоритетною� Із цією метою 
застосовується мікронізований прогестерон вагінально 
400–600 мг/добу в поєднанні з обов’язковою мікронутрієнт-
ною підтримкою: магній – як синергіст прогестерону (вплив 
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на сполучну тканину шийки матки, центральну нервову си-
стему, скоротливу діяльність матки); вітаміни групи В, віта-
мін D, ПНЖК�

Обов’язковим є інфекційний контроль вагінального вміс-
ту та санація за потреби на фоні проведеного серкляжу або 
встановленого песарія� 

Конфлікт інтересів
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КОРОТКА ШИЙКА МАТКИ: СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ВІДОМІ ПРОБЛЕМИ
Огляд літератури
І.А. Жабченко, д. мед. н., професорка, завідувачка відділення патології вагітності та пологів ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН 
України», м. Київ
В.К. Ліхачов, д. мед. н., професор, завідувач кафедри акушерства та гінекології № 2 Полтавського державного медичного університету, м. Полтава
І.С. Ліщенко, к. мед. н., наукова співробітниця відділення патології вагітності та пологів ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН 
України», м. Київ
Т.М. Коваленко, к. н. фіз. вих., старша наукова співробітниця відділення патології вагітності та пологів ДУ «Всеукраїнський центр материнства та 
дитинства НАМН України», м. Київ 
О.М. Бондаренко, к. мед. н., старша наукова співробітниця відділення патології вагітності та пологів ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства 
НАМН України», м. Київ 
О.О. Сивура, старша лаборантка відділення патології вагітності та пологів ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України», м. Київ 
У статті наведено сучасні літературні дані щодо термінології, діагностики та нових підходів до лікування синдрому короткої шийки матки (ШМ). У керівних 
документах світових товариств з акушерства та гінекології термін «коротка шийка матки» здебільшого об’єднує поняття власне короткої ШМ та істміко-
цервікальної недостатності. Проте залишаються актуальними та дискутабельними питання діагностики й корекції цих станів: сонографічні критерії, 
використання прогестерону, серкляжу, акушерських песаріїв, поєднання цих засобів у різних комбінаціях та їхня ефективність. 
Обґрунтовується необхідність обов’язкового вимірювання довжини ШМ в терміні 20 тиж. вагітності за відсутності попередніх репродуктивних втрат та в 
терміні 14–16 тиж. – у разі їхньої наявності за допомогою трансвагінальної цервікометрії. За вкорочення ШМ до 25 мм та менше у 20 тиж. слід починати 
терапевтичні втручання: вагінальний мікронізований прогестерон, серкляж, акушерський песарій. За вкорочення ШМ до 20 мм та менше слід проводити 
ургентний серкляж. Ефективність серкляжу, за даними більшості фахівців, є порівнюваною з ефективністю вагінального прогестерону, на відміну від 
акушерських песаріїв, ефективність яких на сьогодні вважається недоведеною.
Окрім загальновизнаних чинників ризику розвитку цієї патології, для нашої країни в умовах сьогодення особливо актуальними стають саме чинники, 
пов’язані з неналежними умовами надання медичної допомоги, та їхні наслідки. Проведення пологів у непристосованих місцях без дотримання правил 
асептики та антисептики, часто без кваліфікованого медичного персоналу можуть призводити до недіагностованих та вчасно неушитих розривів ШМ, 
їхнього інфікування, подальшої деформації та функціональної неспроможності ШМ.
В умовах воєнного часу в Україні також є потреба в підтримці мікронутрієнтного статусу вагітних (вітаміни групи В, вітамін D, магній, поліненасичені жирні 
кислоти) у поєднанні з прогестинами (мікронізований прогестерон Лютеіна) та/або серкляжем за короткої ШМ.
Ключові слова: коротка шийка матки, істміко-цервікальна недостатність, репродуктивні втрати, воєнний час, мікронізований вагінальний прогестерон, 
серкляж, песарії, поліненасичені жирні кислоти, вітаміни, магній.
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The article provides modern literature data on terminology, diagnostics and new approaches to the treatment of short cervix syndrome. The term «short cervix» 
combines the concept of short cervix and isthmic-cervical insufficiency in most of the guiding documents of the world obstetrics and gynecology societies. However, 
the issues of diagnosis and correction of these conditions remain relevant and debatable: sonographic criteria, the use of progesterone, cerclage, obstetric pessaries, 
their various combinations, and the question of their effectiveness.
It is necessary to measure the cervix length by transvaginal cervicometry in the 20 weeks of pregnancy in the absence of previous reproductive losses and in the 
period of 14–16 weeks if there were previous reproductive losses. Therapeutic interventions should be started (vaginal micronized progesterone, cerclage, obstetric 
pessary) when the cervix is shortened to 25 mm or less at 20 weeks. Urgent cerclage should be performed when the umbilical cord is shortened to 20 mm or less. 
The effectiveness of cerclage, according to most experts, is comparable to the effectiveness of vaginal progesterone, unlike obstetric pessaries, the effectiveness of 
which is currently considered unproven.
For our country today, in addition to the generally recognized risk factors of this pathology, the factors associated with improper conditions for providing medical 
care and their consequences are especially relevant. Childbirth in inappropriate places without observing the rules of asepsis and antiseptics, often without qualified 
medical personnel, can lead to undiagnosed and lack of suturing of cervical tears), their infection, subsequent deformation and functional failure of the cervix.
There is also a need to support the micronutrient status of pregnant women in wartime conditions in Ukraine (vitamins of group B, vitamin D, magnesium, 
polyunsaturated fatty acids) in combination with progestins (micronized progesterone Luteinа) and/or cerclage in case of short cervix.
Keywords: short cervix, isthmic-cervical insufficiency, reproductive losses, wartime, micronized vaginal progesterone, cerclage, pessaries, polyunsaturated fatty 
acids, vitamins, magnesium.


