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II Национальный конгресс «Дискуссионные вопросы 
современного акушерства» 

О
пыт Московского об-
ластного перината ль-
ного центра по лечению 

угрозы преждевременных ро-
дов представила главный врач 
центра д.м.н., профессор Ольга 
Федоровна СЕРОВА. Переход 
России на новые критерии 
ВОЗ, согласно которым живо-
рожденным признается ребе-

нок с  массой тела от 500  г, по-
явившийся на свет после 22-й 
недели беременности, крайне 
обострил проблему сохранения 
жизни и  здоровья недоношен-
ных детей. Преждевременные 
роды, особенно очень ранние 
(22–27  недель), являются лиди-
рующей причиной неонатальной 
заболеваемости и  смертности. 
Мертворождаемость при пре-
ждевременных родах в 8–13 раз 
вы ше ,  чем п ри с р оч н ы х . 
Перинатальная смертность среди 
недоношенных новорожденных 
в 33 раза выше, чем среди детей, 
родившихся в срок1. Из выжив-
ших новорожденных с  экстре-
мально низкой и  очень низкой 
массой тела практически у  всех 
развивается респираторный 
ди стресс-синдром, у  30–40%  – 
бронхолегочная дисплазия, внут-

рижелудочковые кровоизлияния 
3–4-й степени – почти у каждого 
третьего, тяжелые ретинопатии – 
у  10–15%2. Основной путь сни-
жения репродуктивных потерь, 
а значит и снижения показателей 
перинатальной заболеваемости, 
смертности и инвалидизации, – 
профилактика преждевремен-
ных родов.
В генезе преждевременных родов 
большую роль играет фетопла-
центарная недостаточность, при 
которой снижается продукция 
плацентой различных белков 
и гормонов, в частности прогес-
терона. В  результате снижения 
синтеза прогестерона и  усилен-
ной выработки эстрогенов изме-
няется их соотношение, которое 
стимулирует синтез простаглан-
динов, запуская каскад реакций, 
приводящих к  стойкому гипер-

В рамках II Национального конгресса «Дискуссионные вопросы современного акушерства» 
и XI Всемирного конгресса по перинатальной медицине значительное внимание было уделено проблеме 
преждевременных родов, особенно очень ранних (22–27 недель), которые являются основной причиной 
неонатальной заболеваемости и смертности. Обсуждались патогенетические причины и факторы 
риска, а также возможности медикаментозной профилактики преждевременных родов. Отмечалось, 
что профилактическое назначение беременным с угрозой преждевременных родов микронизированного 
прогестерона вагинально позволяет пролонгировать беременность, снизить вероятность осложнений 
в родах и послеродовом периоде со стороны матери и ребенка. 

Новые подходы 
к профилактике и ведению 
преждевременных родов

Перинатальные исходы при очень ранних 
преждевременных родах

Профессор 
О.Ф. Серова
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тонусу миометрия, нарушению 
кровообращения в  плаценте, 
усугубляя тем самым страдание 
плода. Все это в конечном итоге 
приводит к  преждевременным 
родам3. Именно поэтому лечение 
угрозы преждевременных родов 
должно быть патогенетически 
обусловленным, следователь-
но, направленным на снижение 
тонуса матки и  нормализацию 
функции плаценты.
Наиболее эффективным в  этом 
отношении является применение 
натурального прогестерона4,  5. 
Так, в  приказе Минздравсоц-
развития России № 15-4/4240-07 
от 29.12.2011 указано, что назначе-
ние прогестерона у женщин с вы-
соким риском преждевременных 
родов позволяет снизить риск 
повторных преждевременных 
родов на 35%. В настоящее время 
это подтверждено с позиций до-
казательной медицины и  регла-
ментировано новым клиничес-
ким протоколом, утвержденным 
приказом Минздравсоцразвития 
России в 2011 г. В отличие от это-
го, нет доказательных данных 
в поддержку применения в про-
филактике преждевременных ро-
дов пероральных синтетических 
гестагенов (так называемых ана-
логов прогестерона). 
Профессор О.Ф. Серова предста-
вила результаты собственного 
исследования по сравнительной 
оценке эффективности приме-
нения нату рального микро-
низированного прогестерона 
(Утрожестана) и  бета-мимети-
ков. Исследование показало, что 
Утрожестан способствует уве-
личению продукции прогесте-
рона и плацентарного лактогена 
в большей степени, чем бета-ми-

метики, а  также существенно 
улучшает маточно-плацентар-
ный кровоток (рисунок). После 
лечения Утрожестаном уровень 
прогестерона нормализовался 
у 86,4% беременных, в то время 
как в  группе пациенток, полу-
чавших только бета-миметики, 
уровень прогестерона остался 
практически неизмененным. На 
клиническом уровне это нашло 
отражение в следующих показа-
телях: применение Утрожестана 
способствовало уменьшению 
частоты нарушений кровооб-
ращения в  сосудах плаценты 
в 6,5 раз, а при использовании бе-
та-миметиков – лишь в 4,2 раза.
Среди новорожденных, родив-
шихся от матерей, получавших 
во время беременности микрони-
зированный прогестерон, отме-
чена меньшая частота асфиксии 
и  гипотрофии, чем у  новорож-
денных, матери которых получа-
ли бета-миметики: в 1,8 и 2 раза 
соответственно. Полу ченные 
данные согласуются с  данными 
Американской ассоциации аку-
шеров-гинекологов, согласно ко-
торым применение натурального 
прогестерона вагинально умень-
шает частоту ди стресс-синдрома 
новорожденных на 52–61%. В ра-
боте E.B. da Fonceka и соавт. дока-
зано, что вагинальное введение 
прогестерона снижает риск пре-
ждевременных родов и  частоту 
рождения детей с  весом менее 
2500 г.6. 
Несомненное влияние на пери-
натальные исходы при очень 
ранних преждевременных родах 
оказывает выбор метода родораз-
решения, который определяется 
индивидуально и зависит от не-
скольких факторов. Среди них 

О.Ф. Серова выделила состояние 
беременной, плода и  родовых 
путей, предлежание плода, срок 
беременности и  наличие усло-
вий в лечебном учреждении для 
выхаживания глубоко недоно-
шенных детей. Решение о методе 
родоразрешения принимается 
на пренатальном консилиуме 
с  участием беременной, замес-
тителей главного врача или заве-
дующих отделениями патологии 
беременности, реанимации и ин-
тенсивной терапии новорожден-
ных. 
В 2012  г. в  Московском област-
ном перинатальном центре были 
расширены показания к кесареву 
сечению в интересах плода в сро-
ки 22–27  недель, в  связи с  чем 

1 Tyson J.E., Prarikh N.A., Langer J. et al. Intensive care for extreme prematurity: moving beyond gestational age // N. Engl. J. Med. 2008. Vol. 358. № 16. P. 1672–1681.
2 Saigal S., Hoult L.A., Streiner D.L. et al. School diffi  culties at adolescence in a regional cohort of children who were extremely low birth weight // Pediatrics. 2000. 
Vol. 105. № 2. P. 325–331.
3 Аржанова О.Н., Кошелева Н.Г. Этиопатогенез невынашивания беременности // Российский вестник акушера-гинеколога. 2004. Т. 13. № 1. С. 37–41.
4 Пустотина О.А. Препараты прогестерона в комплексной терапии угрозы преждевременных родов // Эффективная фармакотерапия в акушерстве 
и гинекологии. 2006. № 1. С. 16–17.
5 Доброхотова Ю.Э. Критерии выбора гестагенов в лечении невынашивания беременности // Академия Безен. 2010. № 4. С. 3–32.
6 da Fonseca E.B., Bittar R.E., Carvaiho M.H. et al. Prophylactic administration of progesterone by vaginal suppository to reduce the incidence of spontaneous preterm 
birth in women at increased risk: a randomized placebo-controlled double-blind study // Am. J. Obstet. Gynecol. 2003. Vol. 188. № 2. P. 419–424. 

Рисунок. Гормональная функция до и после лечения 
(количество пациенток со сниженным (менее 25П) 
уровнем плацентарного лактогена)
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В генезе преждевременных родов 
большую роль играет фетоплацентарная 
недостаточность, при которой снижается 
продукция плацентой различных белков 
и гормонов, в частности прогестерона. 
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П
роблема преждевремен-
ных родов на сегодняш-
ний день достаточно остро 

стоит практически во всех стра-
нах мира. Распространенность 
прежде временных родов выше 
в Африке и Восточной Азии, од-
нако их доля высока и в развитых 

странах. Как отметил профессор 
Дэн ФАРИН (Dan Farine, Канада), 
в США, несмотря на значитель-
ные инвестиции в здравоохране-
ние, на долю преждевременных 
родов приходится 12% живорож-
денных младенцев, что гораздо 
больше, чем в  других развитых 
странах (по мнению профессо-
ра Д. Фарина, это также связано 
с  высоким качеством статисти-
ческих данных в США). 
Ка к пра вило, большинство 
преждевременных родов (71%) 
происходит на 34–36-й неделе 
беременности (поздний недоно-
шенный период). Кроме того, при 
наличии серьезных показаний 
(например, эклампсия) родораз-
решение на сроке 35–36  недель 
стало рутинной процедурой. Это 

связано с тем, что детей, которые 
родились на этом сроке, можно 
успешно выходить. Несмотря на 
это, не следует забывать, что роды 
в позднем недоношенном перио-
де также оказывают негативное 
влияние на морбидность ново-
рожденных. Однако наибольшую 
тревогу вызывает здоровье детей, 
родившихся намного раньше 
срока – до 31-й недели беремен-
ности (ранний недоношенный 
период) (10%). Выживаемость 
таких детей, к сожалению, чрез-
вычайно низкая. Кроме того, 
чем раньше произошли роды, 
тем больше риск развития серь-
езных патологий. У  недоношен-
ных детей, родившихся с крайне 
низкой массой тела, высок риск 
инфекционных заболеваний, за-

Использование прогестерона для предупреждения 
преждевременных родов

Профессор 
Д. Фарин

частота кесарева сечения у этой 
категории беременных увеличи-
лась в 2 раза (с 31,1% в 2011 г. до 
62,2% в 2012 г.). Извлечение пло-
да проводилось в целом плодном 
пузыре (при отсутствии дородо-
вого излития вод). По сравнению 
с  самопроизвольными родами 
состояние новорожденных пос-
ле кесарева сечения было значи-
тельно лучше. 
В результате расширения показа-
ний к кесареву сечению при очень 
ранних преждевременных родах 
отсутствовали интранатальные 
потери, что является показателем 
качества акушерской помощи, 

однако увеличилась ранняя нео-
натальная смертность, посколь-
ку не все дети смогли пережить 
ранний неонатальный период. 
При этом ранняя неонаталь-
ная смертность среди новорож-
денных с  экстремально низкой 
массой тела, родившихся путем 
операции кесарева сечения, была 
значительно ниже, чем при само-
произвольных родах. Кроме того, 
благодаря усилиям специалистов 
отделений реанимации и интен-
сивной терапии и патологии но-
ворожденных перинатального 
центра исходы у  глубоко недо-
ношенных детей прогрессивно 
улучшаются. Ежегодно снижает-
ся частота ретинопатии разной 
степени, бронхолегочной диспла-
зии, сепсиса и тяжелых внутри-
желудочковых кровоизлияний. 
Таким образом, изменение аку-
шерской тактики при ведении 
очень ранних преждевремен-
ных родов привело к  измене-
нию структуры перинатальной 
смертности и структуры причин 
ранних нео натальных потерь, 
которые стали больше соответ-
ствовать критериям качества 

оказания медицин ской помощи. 
В  целом перинатальная смерт-
ность снизилась в  2012  г. среди 
недоношенных новорожденных 
с 58,8% до 58,0%. 
В заключение профессор О.Ф. Се-
рова подчеркнула, что резервом 
снижения частоты репродуктив-
ных потерь при очень ранних 
преждевременных родах являет-
ся профилактика преждевремен-
ных родов в 18–24 недели путем 
назначения микронизирован-
ного прогестерона вагинально. 
Применение микронизирован-
ного прогестерона для лечения 
угрозы прежде временных родов 
оказывает позитивное влия-
ние на гормональную функцию 
фе топ ла центарной системы 
и  гемодинамику в  сосудах фе-
топлацентарного кровотока, что 
обусловливает улучшение пери-
натальных исходов. Расширение 
показаний к  кесареву сечению 
при очень ранних преждевремен-
ных родах способствует резкому 
снижению частоты анте- и интра-
натальных потерь и общего пока-
зателя перинатальной смертнос-
ти при преждевременных родах.

II Национальный конгресс «Дискуссионные вопросы 
современного акушерства» 

Резервом снижения частоты 
репродуктивных потерь при очень ранних 
преждевременных родах является 
профилактика преждевременных родов 
в 18–24 недели путем назначения 
микронизированного прогестерона 
вагинально. 
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держки умственного и психичес-
кого развития, неврологических 
расстройств и  др. Всего в  США 
на выхаживание недоношенных 
детей ежегодно тратится 26 млрд 
долларов, и это не считая расхо-
дов, которые государство может 
понести, если ребенок, родив-
шийся на 24–25-й неделе, оста-
нется инвалидом. 
Сегодня никто не сомневается 
в необходимости профилактики 
преждевременных родов. Однако 
преждевременные роды – это не 
заболевание, а синдром, который 
может быть обусловлен самыми 
разными этиологическими фак-
торами, например, инфекцион-
ным или воспалительным про-
цессом, растяжением матки и др. 
В  70–80% случаев достоверно 
установить причину преждевре-
менных родов не удается. 
Для определения риска развития 
преждевременных родов может 
использоваться анализ факторов 
риска. Например, в  случае если 
женщина уже имеет в  анамнезе 
преждевременные роды или ес-
ли беременность многоплодная, 
риск невынашивания повыша-
ется. По некоторым данным, 
склонность к преждевременным 
родам может передаваться по 
наследству: женщины, чьи ма-
тери рожали недоношенных де-
тей, чаще рожают раньше срока. 
Однако ни одна из имеющихся 
систем скрининга не признана 
достаточно надежной, способной 
достоверно предсказать вероят-
ность преждевременных родов 
у  конкретной пациентки. 90% 
женщин, у которых регистриру-
ются преждевременные роды, не 
входят ни в  одну из известных 
групп риска.
Для снижения риска преждевре-
менных родов могут использо-
ваться различные подходы, в том 

числе применение прогестерона. 
Сообщения об эффективности 
данного гормона в  плане про-
филактики преждевременных 
родов впервые появились еще 
в начале 1970-х гг., впоследствии 
целесообразность использова-
ния прогестерона у  пациенток 
из групп риска неоднократно 
подтверждалась в исследованиях 
и в клинической практике. Так, 
в двойном слепом плацебоконт-
ролируемом исследовании, про-
веденном P.J. Meis и соавт., было 
показано, что гидроксипрогес-
терон по сравнению с  плацебо 
значительно снижает частоту 
преждевременных родов у бере-
менных в  группе риска7. Кроме 
того, использование прогестеро-
на сократило частоту развития 
некротизирующего энтероколита 
и уменьшило потребность в на-
значении кислорода. Однако оно 
не повлияло на показатель смерт-
ности новорожденных. Сходные 
результаты были получены и  в 
исследовании эффективнос-
ти вагинального прогестерона 
в  плане предупреждения пре-
ждевременных родов у  женщин 
с  длиной шейки матки < 15  мм8. 
Использование натурального 
прогестерона вагинально сокра-
тило частоту преждевременных 
родов почти в два раза.
Интересны также итоги мно-
гоцентрового международного 
исследования PREGNANT, пока-
завшего, что использование мик-
ронизированного прогестерона 
снижает частоту преждевремен-
ных родов и респираторного ди-
стресс-синдрома новорожден-
ных. 
Использование прогестерона для 
уменьшения частоты прежде-
временных родов неоднократно 
изучалось в  масштабных мета-
анализах. Одна из таких работ, 

выполненная под руководством 
R.  Romero и  соавт., показала, 
что на фоне применения ваги-
нального микронизированного 
прогестерона риск преждевре-
менных родов на сроке до 33 не-
дель снижается на 42%, кроме 
того, улучшились многие другие 
критически важные показате-
ли (заболеваемость/смертность 
новорожденных, развитие рес-
пираторного дистресс-синдро-
ма, потребность в  искусствен-
ной вентиляции легких и  др.)9. 
Имеются также данные, указыва-
ющие на целесообразность при-
менения прогестерона в  допол-
нение к токолитической терапии, 
что позволяет уменьшить дозу 
применяемых бета-миметиков. 
Таким образом, как подчерк-
нул в  заключение профессор 
Д. Фарин, применение микрони-
зированного вагинального про-
гестерона у женщин из групп рис-
ка по преждевременным родам 
определенно является одним из 
эффективных способов продле-
ния срока беременности и умень-
шения числа негативных послед-
ствий преждевременных родов.

XI Всемирный конгресс по перинатальной медицине

На фоне применения вагинального 
микронизированного прогестерона риск 
преждевременных родов на сроке до 
33 недель снижается на 42%, кроме того, 
улучшились многие другие критически 
важные показатели (заболеваемость/
смертность новорожденных, развитие 
респираторного дистресс-синдрома, 
потребность в искусственной вентиляции 
легких и др.).

7 Meis P.J., Klebanoff  M., h om E. et al. Prevention of recurrent preterm delivery by 17 alpha-hydroxyprogesterone caproate // N. Engl. J. Med. 2003. Vol. 348. № 24. 
P. 2379–2985.
8 Da Fonseca E.B., Celik E., Parra M. et al. Progesterone and the risk of preterm birth among women with a short cervix // N. Engl. J. Med. 2007. Vol. 357. № 5. 
P. 462–469. 
9 Romero R., Nicolaides K., Conde-Agudelo A. et al. Vaginal progesterone in women with an asymptomatic sonographic short cervix in the midtrimester decreases preterm 
delivery and neonatal morbidity: a systematic review and metaanalysis of individual patient data // Am. J. Obstet. Gynecol. 2012. Vol. 206. № 2. P. 124.e1–19.
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С
оциальная и  экономичес-
кая значимость синдрома 
преждевременных родов 

обусловлена тем, что в большин-
стве случаев причины преждевре-
менных родов не ясны, результаты 
непредсказуемы, а затраты колос-
сальны. Д.м.н., профессор Наталья 
Игоревна ТАПИЛЬСКАЯ (ка-
федра акушерства и гинекологии 
Санкт-Петербургской государст-
венной педиатрической медицин-
ской академии) напомнила, что 
невынашивание беременности фе-
нотипически может быть обуслов-
лено патологией со стороны мате-
ри или плода, а также патологией 
плаценты. Патофизиологически 
инициировать преждевременные 
роды могут инфекции, нарушения 
в  системе гемостаза или стресс. 
В  экономически развитых стра-
нах особое значение придается 
социальным и  психологическим 
факторам (проживание отдельно 
от партнера, дополнительная на-
грузка на работе и т.д.). 

В  к р у п ном  ис с ледов а н и и 
M. Kurkinen-Räty и соавт. опреде-
лили, что максимальной прогнос-
тической ценностью при комп-
лексной оценке факторов риска 
преждевременных родов являются 
уровень провоспалительных ци-
токинов, уровень фибронектина 
и  ультразвуковая оценка состоя-
ния (длины) шейки матки10. 
Так, признаком системного иммун-
ного ответа является изменение 
соотношения цитокинов в перифе-
рической крови. Высокий уровень 
интерлейкинов 6 и 2 в перифери-
ческой крови позволяет прогнози-
ровать на сроке до 34 недель гес-
тации неэффективность токолиза 
и начало преждевременных родов 
в ближайшие 48 часов. 
В настоящее время в клиническую 
практику внедрен тест определе-
ния фетального фибронектина  – 
гликопротеина, определяющегося 
в большом количестве в околоплод-
ных водах, клетках децидуальной 
оболочки и трофобласта. На сроке 
гестации 16–20 недель фибронек-
тин в норме присутствует в слизи 
цервикального канала, однако пос-
ле 20-й недели беременности высо-
кий уровень фибронектина в цер-
викальной слизи коррелирует со 
скорым началом преждевременных 
родов, что подтверждено метаана-
лизом 40 исследований11. Но, к со-
жалению, в России данный метод 
пока не введен в широкую клини-
ческую практику. В этих условиях 
для прогнозирования прежде-
временных родов доступно рутин-
ное ультразвуковое исследование 
с измерением длины шейки матки. 
Оптимальными сроками прове-
дения ультразвукового скрининга 
истмико-цервикальной недоста-
точности являются 18–24-я неделя 
гестации, но оправдана и более ран-
няя диагностика (с 14-й недели). 
Профессор Н.И. Тапильская от-
метила также роль инфекций 
генитального тракта во время 
беременности. Известно, что бак-

териальный вагиноз более чем 
в 2 раза увеличивает относитель-
ный риск преждевременных родов 
как у бессимптомных пациенток, 
так и у пациенток с клинически-
ми проявлениями. Кроме того, 
бактериальный вагиноз даже при 
отсутствии симптомов значитель-
но повышает относительный риск 
поздних выкидышей и  послеро-
довой инфекции. В  этой связи 
у таких пациенток целесообразно 
применение препаратов пробио-
тического ряда, которые хорошо 
себя зарекомендовали в  лечении 
и  профилактике урогенитальных 
инфекций, особенно бактериаль-
ного вагиноза. 
Накоплен достаточный объем на-
учных доказательств относительно 
вагинального введения лактобак-
терий, в то время как доказательств 
их влияния на вагинальный био-
ценоз при пероральном введении 
недостаточно. В этом отношении 
интересны результаты локальной 
терапии бактериального вагиноза 
в  двухэтапной схеме: курс анти-
биотиков + препарат Лактожиналь. 
Лактожиналь (вагинальные кап-
сулы) – это инновационный три-
биотик, который начинает дейст-
вовать сразу после его введения 
и обеспечивает стойкое восстанов-
ление нормальной микрофлоры 
благодаря уникальному составу, 
содержащему в одной капсуле пре-
биотик, максимальную концент-
рацию инновационного штамма 
лактобактерий LCR35 и продуктов 
их жизнедеятельности. 
По мнению профессора Н.И.  Та-
пильской, на сегодняшний день 
к  наиболее эффективным ме-
роприятиям предупреждения 
преждевременных родов и  про-
лонгирования беременности, по-
мимо своевременного выявления 
факторов риска и  их коррекции, 
относится своевременная профи-
лактика преждевременных родов 
в группах риска путем назначения 
прогестерона. Наиболее убеди-

Прогестерон и осложненная беременность. Европейские 
и российские рекомендации

Профессор 
Н.И. Тапильская

В европейских рекомендациях (2011) 
при высоком риске преждевременных 
родов указано назначение прогестерона 
вагинально 200 мг 1 раз в сутки с начала 
второго и в течение третьего триместра 
беременности.
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10 Kurkinen-Räty M., Kivelä A., Jouppila P. h e clinical signii cance of an absent end-diastolic velocity in the umbilical artery detected before the 34th week of pregnancy // 
Acta Obstet. Gynecol. Scand. 1997. Vol. 76. № 5. P. 398–404. 
11 Berghella V., Hayes E., Visintine J. Fetal i bronectin testing for reducing the risk of preterm birth // Cochrane Database Syst. Rev. 2008. Vol. 8. № 4. CD006843.

тельные доказательства, как уже 
упоминалось ранее, получены 
именно для вагинального микро-
низированного прогестерона. 
Прогестерон блокирует рецепто-
ры окситоцина и способствует их 
ускоренному разрушению, а также 
снижает синтез простагландинов. 
Согласно последним данным, про-
гестерон подавляет экспрессию 
генов, отвечающих за сократи-
тельную активность миометрия, 
и  активирует гены, участвующие 
в синтезе оксида азота – мощного 
эндогенного миорелаксанта. Кроме 
того, прогестерон препятствует 
преждевременному сглаживанию 

шейки матки, блокирует образо-
вание в миометрии межклеточных 
контактов, необходимых для обес-
печения полноценных скоордини-
рованных сокращений.
Система комплемента и  мат-
риксные металлопротеиназы, 
являющиеся маркерами воспали-
тельной реакции, выступают триг-
гером преждевременных родов. 
Прогестерон обладает системным 
противовоспалительным действи-
ем. Продемонстрировано проти-
вовоспалительное действие про-
гестерона на фибробласты шейки 
матки при воспалении, индуциро-
ванном липополисахаридами бак-
териальной природы.

Натуральный прогестерон и  его 
метаболиты оказывают так-
же мощное нейропротективное 
действие: обеспечивают нейроге-
нез, нейрорегенерацию и  миели-
низацию нейральной ткани, по-
вышая выживаемость нейронов. 
Прогестерон и  его метаболиты 
способствуют нормальному росту 
и развитию глии – каркасно-мат-
ричного фундамента нейрональ-
ного ансамбля, сохранению ком-
позиции нейрональных мембран, 
участвуют в  морфогенезе функ-
циональных элементов нервной 
ткани (синаптогенез); улучшают 
использование энергетических 

ресурсов; обладают анаболи-
ческим и  антиапоптотическим 
эффектом. Метаболиты прогес-
терона являются агонистами ос-
новного тормозящего нервные 
процессы медиатора централь-
ной нервной системы гамма-ами-
номасляной кислоты (ГАМК). 
Прямое ГАМКергическое действие 
прогестерона и  его производных 
способствует улучшению крово-
снабжения головного мозга и ау-
торегуляции мозгового кровотока, 
подавлению глутаматно-кальци-
евого каскада (прямое нейропро-
тективное и мембранопротектив-
ное действие), предупреждению 
перекисного окисления липидов 

и  повышению активности анти-
оксидантных систем, улучшению 
утилизации глюкозы и нивелиро-
ванию явлений энергодефицита. 
Фармакокинетика и фармакодина-
мика прогестерона, а следователь-
но, и изученные эффекты зависят 
от способа введения препарата. 
При внутримышечном пути вве-
дения наблюдаются сверхфизио-
логические плазменные концент-
рации прогестерона. Пероральное 
применение обнаруживает быст-
рое повышение плазменных кон-
центраций с последующим посте-
пенным снижением. Кроме того, 
имеет место эффект первого про-
хождения через печень с образо-
ванием нескольких биологически 
активных метаболитов. При ва-
гинальном введении достигаются 
стабильные плазменные концен-
трации и постоянные концентра-
ции в  тканях  – так называемый 
эффект первого прохождения 
через матку с направленным воз-
действием на эндометрий, кроме 
того, минимален риск возник-
новения системных эффектов. 
Фармакокинетические данные ва-
гинального введения прогестерона 
демонстрируют, что вагинальный 
прогестерон снижает индуциру-
емые окситоцином сокращения 
мио метрия. 
Профессор Н.И. Тапильская под-
черкнула, что высоко эффектив-
ной с точки зрения доказательной 
медицины признана профилакти-
ка в  группе пациенток с прежде-
временными родами в  анамнезе. 
Речь идет о  применении мик-
ронизированного прогестерона 
(Утрожестан), назначаемого на 
протяжении первого и  второго 
триместров беременности. В  пе-
реводе на абсолютные цифры это 
дополнительно 32–35 тысяч родов 
в год в РФ, которые в результате 
проведенной профилактики долж-
ны случиться в срок. 
По данным зарубежной литера-
туры, назначение прогестерона 

При вагинальном введении прогестерона достигаются 
стабильные плазменные концентрации и постоянные 
концентрации в тканях – так называемый эффект первого 
прохождения через матку с направленным воздействием 
на эндометрий, кроме того, минимален риск возникновения 
системных эффектов. Фармакокинетические данные 
вагинального введения прогестерона демонстрируют, 
что вагинальный прогестерон снижает индуцируемые 
окситоцином сокращения миометрия. 
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в группе высокого риска (прежде 
всего среди женщин, в анамнезе ко-
торых имеются преждевременные 
роды) снижает риск повторных 
преждевременных родов на 35% 
(уровень доказательности 1a)12. 
В плацебоконтролируемых иссле-
дованиях было продемонстриро-
вано, что использование прогесте-
рона на поздних сроках гестации 
у пациенток с преждевременными 
родами в анамнезе привело к сни-
жению частоты преждевременных 
родов и  перинатальной и  неона-
тальной смертности. Кроме того, 
снизилась частота рождения детей 
с низкой массой тела, доля детей 
с  нарушениями психомоторного 
развития и  нарушениями слуха. 
У детей, родившихся от пациенток 
с  диагностированной истмико-
цервикальной недостаточностью, 
леченных прогестероном, зафик-
сировано снижение частоты раз-
вития респираторного дистресс-
синдрома13. 
Общество медицины матери 
и плода (Society for Maternal-Fetal 
Medicine) в своих рекомендациях 
(2012)14, касающихся использова-
ния прогестинов для предотвра-
щения преждевременных родов, 
предписывает применение ваги-
нального прогестерона в виде геля 
90  мг или суппозиториев 200  мг 
1 раз в сутки с момента постановки 
диагноза и до 36-й недели гестации 
при длине шейки матки ≤ 20 мм (да-
же у бессимптомных женщин без 
преждевременных родов в анамне-
зе). В европейских рекомендациях 
(2011) при высоком риске прежде-
временных родов также указано 
назначение прогестерона ваги-
нально 200 мг 1 раз в сутки с на-
чала второго и в течение третьего 
триместра беременности15.
В отличие от убедительных до-
казательств эффективности при-

менения микронизированного 
натурального прогестерона для 
профилактики преждевременных 
родов, сведений в поддержку при-
менения синтетических гестаге-
нов  – производных прогестерона 
не получено. Так, вторичный ана-
лиз по результатам рандомизиро-
ванного двойного слепого плаце-
боконтролируемого исследования 
с участием 668 женщин с укорочен-
ной шейкой матки показал, что ва-
гинальное введение прогестерона 
связано с достоверным снижением 
относительного риска преждевре-
менных родов и улучшением состо-
яния новорожденных. В то же вре-
мя еженедельное внутримышечное 
введение 17-оксипрогестерона не 

снижает частоту преждевремен-
ных родов у женщин с укорочен-
ной шейкой матки (< 30 мм), и по 
результатам исследования его 
применение не рекомендовано. 
Профессор Н.И.  Тапильская так-
же отметила, что другой синтети-
ческий прогестин (дидрогестерон) 
не имеет доказательных данных 
в  профилактике преждевремен-
ных родов и  в целом не одобрен 
Управлением по контролю за пи-
щевыми продуктами и лекарствен-

ными препаратами США (Food and 
Drug Administration, FDA) и по дру-
гим показаниям.
Таким образом, современная стра-
тегия определения перинатально-
го риска подразумевает разделе-
ние беременных на группы риска 
и  обеспечение преемственности 
в оказании акушерской помощи на 
всех ее этапах. Данная тактика на-
правлена исключительно на совер-
шенствование профилактики пре-
ждевременных родов. Пациенткам 
группы риска по угрожающим 
преждевременным родам (в том 
числе пациенткам, забеременев-
шим в  результате применения 
вспомогательных репродуктив-
ных технологий) рекомендовано 

принимать микронизированный 
прогестерон (Утрожестан) в дозе 
200  мг 1–2  раза в  сутки в  непре-
рывном режиме до 36-й недели 
беременности. Пациенткам с уко-
роченной шейкой матки (менее 20–
25 мм) Утрожестан также показан 
в непрерывном режиме с момента 
обнаружения укорочения до 36-й 
недели беременности, несмотря 
на наложение шва на шейку мат-
ки или ношение разгрузочного 
пессария. 
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Общество медицины матери и плода в рекомендациях 
(2012), касающихся использования прогестинов для 
предотвращения преждевременных родов, предписывает 
применение вагинального прогестерона в виде геля 
90 мг или суппозиториев 200 мг 1 раз в сутки с момента 
постановки диагноза и до 36-й недели гестации при длине 
шейки матки ≤ 20 мм (даже у бессимптомных женщин без 
преждевременных родов в анамнезе). 


