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Резюме  

Преждевременные роды (ПР) остаются одной из наиболее актуальных проблем современного 

акушерства и неонатологии, являясь ведущей причиной перинатальной заболеваемости и 

смертности. Наиболее убедительные доказательства эффективности вагинального 

прогестерона получены не для всех беременных высокого риска, а преимущественно для 

женщин с одноплодной беременностью и сонографически короткой шейкой матки. Поэтому 

ключевое значение для клинической практики имеет определение подгрупп пациенток, у 

которых польза вмешательства наиболее доказана. Данный нарративный обзор 

систематизирует современные данные о роли вагинального прогестерона в профилактике ПР, 

включая анализ фармакологических аспектов, показаний к назначению, клинической 

эффективности, противоречивых данных, практических рекомендаций и экономической 

эффективности. Обзор основан на анализе 71 источника включая публикации 2019–2026 гг., а 

также ключевые более ранние рандомизированные исследования, метаанализы и клинические 

рекомендации, имеющие методологическое или клиническое значение для оценки роли 

вагинального прогестерона в профилактике ПР. Наиболее убедительные данные об 

эффективности вагинального прогестерона получены у женщин с одноплодной 

беременностью и короткой шейкой матки (длина ≤ 25 мм). При многоплодной беременности 
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эффективность ограничена подгруппой женщин с короткой шейкой матки. Данные 

относительно эффективности у женщин с анамнезом ПР без короткой шейки матки остаются 

противоречивыми. Международные рекомендации поддерживают использование 

вагинального прогестерона у женщин с короткой шейкой матки при одноплодной 

беременности. Скрининг длины шейки матки с последующим назначением вагинального 

прогестерона при укорочении является экономически эффективной стратегией. 

Ключевые слова: преждевременные роды, ПР, вагинальный прогестерон, короткая шейка 

матки, профилактика, перинатальные исходы, экономическая эффективность 
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Abstract 

Preterm birth (PTB) remains one of the most important problems in modern obstetrics and 

neonatology and is a leading cause of perinatal morbidity and mortality. The most consistent evidence 

for vaginal progesterone efficacy has been obtained primarily in women with a singleton pregnancy 

and sonographic short cervical length, rather than in all high-risk pregnant women. This narrative 

review summarizes current data on the role of vaginal progesterone in PTB prevention, including 

pharmacological aspects, indications for use, clinical efficacy, contradictory evidence, practical 

recommendations, and cost-effectiveness. The review is based on 71 sources, including publications 

from 2019–2026 and key earlier randomized trials, meta-analyses, and clinical guidelines that are 

methodologically or clinically relevant to evaluating vaginal progesterone for PTB prevention. The 
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most consistent evidence for vaginal progesterone use was obtained in women with singleton 

pregnancy and short cervical length (≤ 25 mm). In multiple pregnancy, efficacy appears to be limited 

to the subgroup of women with short cervical length. Evidence regarding vaginal progesterone 

efficacy in women with former PTB without cervical shortening remains contradictory. International 

guidelines generally support the use of vaginal progesterone in women with short cervix in singleton 

pregnancy. In case of shortening, cervical length screening followed by vaginal progesterone 

administration may be a cost-effective strategy when adapted to local healthcare conditions. 

Keywords: preterm birth, PTB, vaginal progesterone, short cervical length, prevention, perinatal 

outcomes, cost-effectiveness. 
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Основные моменты Highlights 

Что уже известно об этой теме? What is already known about this subject? 

Преждевременные роды (ПР) остаются одной из 

ведущих причин перинатальной смертности и 

заболеваемости во всем мире. 

Preterm birth (PTB) remains one of the leading 

causes of perinatal mortality and morbidity 

worldwide. 

Короткая шейка матки, определяемая как длина ≤ 25 

мм во II триместре, является одним из наиболее 

значимых предикторов спонтанных ПР. 

Short cervical length, defined as ≤ 25 mm in the 

second trimester, is one of the most significant 

predictors for spontaneous PTB. 

Вагинальное введение прогестерона обеспечивает 

преимущественно локальное воздействие на шейку 

матки и миометрий при относительно ограниченной 

системной экспозиции, что рассматривается как 

одно из фармакологических обоснований его 

применения. 

Vaginal progesterone provides predominantly 

local exposure in the cervix and myometrium with 

relatively limited systemic effects, which is 

considered one of the pharmacological rationales 

for its use. 

Что нового дает статья? What are the new findings? 

В обзоре обобщены данные 71 источника, включая 

современные публикации 2019–2026 гг. и ключевые 

более ранние рандомизированные исследования, 

метаанализы и клинические рекомендации, 

необходимые для интерпретации доказательной 

базы по вагинальному прогестерону. 

This review summarizes the data from 71 sources, 

including recent publications within 2019–2026 

and key earlier randomized trials, meta-analyses, 

and clinical guidelines required to interpret the 

vaginal progesterone evidence base. 
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Наибольшая эффективность вагинального 

прогестерона продемонстрирована у женщин с 

одноплодной беременностью и короткой шейкой 

матки ≤ 25 мм, включая снижение риска ПР до 34 и 

32 недель. 

The greatest efficacy of vaginal progesterone has 

been demonstrated in women with singleton 

pregnancy and short cervical length ≤ 25 mm, 

including a reduced PTB risk before 34 and 32 

weeks of gestation. 

При многоплодной беременности эффективность 

вагинального прогестерона не подтверждена для 

всей популяции беременных двойней и, по 

имеющимся данным, может быть ограничена 

подгруппой женщин с короткой шейкой матки. 

In multiple pregnancy, vaginal progesterone 

efficacy has not been confirmed for the entire 

twin-pregnancy population and, according to 

available evidence, may be limited to the 

subgroup of women with short cervical length. 

Как это может повлиять на клиническую 

практику в обозримом будущем? 

How might it impact on clinical practice in the 

foreseeable future? 

В системах здравоохранения, где трансвагинальный 

ультразвуковой скрининг длины шейки матки во II 

триместре организационно и экономически 

выполним, его стандартизация может повысить 

выявляемость пациенток с короткой шейкой матки и 

обеспечить своевременное назначение вагинального 

прогестерона тем беременным, у которых польза 

вмешательства наиболее доказана. 

In healthcare systems where second-trimester 

transvaginal cervical length screening is 

organizationally and economically feasible, its 

standardization may improve identification of 

women with a short cervix and ensure timely 

vaginal progesterone prescription in those proved 

most likely to benefit from this intervention. 

Персонализированный подход к назначению 

вагинального прогестерона должен учитывать 

фенотип предыдущих ПР, наличие или отсутствие 

преждевременного разрыва плодных оболочек, 

длину шейки матки, срок гестации и сопутствующие 

факторы риска. 

A personalized approach to vaginal progesterone 

prescription should consider the phenotype of 

previous PTB, the presence or absence of preterm 

prelabor rupture of membranes, cervical length, 

gestational age, and additional risk factors. 

Экономическая эффективность скрининга длины 

шейки матки с последующим назначением 

вагинального прогестерона зависит от 

распространенности короткой шейки матки, 

доступности трансвагинального УЗИ, стоимости 

препарата и затрат на лечение предотвращаемых 

неонатальных осложнений; поэтому результаты 

экономических моделей требуют локальной 

адаптации. 

The cost-effectiveness of cervical length 

screening followed by vaginal progesterone 

therapy depends on short cervix prevalence, 

availability of transvaginal ultrasound, drug cost, 

and costs of preventable neonatal complications; 

therefore, economic model results require local 

adaptation. 

Введение / Introduction 

Преждевременные роды (ПР), определяемые как родоразрешение до 37 полных недель 

гестации, сохраняют статус одной из ведущих проблем современного акушерства и 

неонатологии. По данным глобальной оценки рождаемости, в 2020 г. во всем мире 

зарегистрировано рождение около 13,4 млн недоношенных детей, что составляет 9,9 % от всех 

новорожденных [1]. По данным анализа заболеваемости и смертности за период 1990–2019 гг., 

частота рождения недоношенных детей существенно различается между регионами, а сама 

проблема имеет важное значение для общественного здравоохранения [2]. Авторы 

инициативы «Рано рожденных» (англ. Born Too Soon) обращают внимание на необходимость 



скоординированных профилактических мер, поскольку глобальные показатели ПР за 

последнее десятилетие практически не изменились, а сама патология приводит к высокой 

перинатальной заболеваемости и смертности [1, 3, 4]. Показатели частоты ПР за 2010–2020 гг. 

варьируют в диапазоне от 5 до 18 % [5]. В Российской Федерации (РФ) ежегодно 

регистрируется более 70 тыс. случаев рождения недоношенных детей, что подчеркивает 

социально-экономическую значимость проблемы [6]. Классификация ПР основывается на 

гестационном сроке, согласно которому выделяют экстремально преждевременные роды (до 

28 недель), сильно преждевременные роды (28–31 неделя), умеренно преждевременные роды 

(32–33 недели) и поздние преждевременные роды (34–36 недель) [1]. Каждый тип 

характеризуется специфическим профилем неонатального риска, что говорит о необходимости 

дифференцированного подхода к профилактике и тактике ведения беременности. В число 

значимых факторов риска входят ПР в анамнезе, многоплодная беременность, короткая шейка 

матки, инфекции мочеполового тракта и акушерские осложнения [5, 7]. Важное значение 

уделяется дисбиотическим состояниям влагалища, истмико-цервикальной недостаточности 

(ИЦН), беременности после вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) и другим 

ситуациям, ассоциированным с высоким риском преждевременного родоразрешения [8–10]. 

Короткая шейка матки при ее длине менее 25 мм во II триместре по данным трансвагинального 

ультразвукового исследования (ТВУЗИ), является одним из наиболее важны предикторов ПР 

[11].  

Представляется важным обобщить данные современной литературы о применении 

вагинального прогестерона для профилактики ПР у беременных из группы высокого риска с 

акцентом на аспекты клинического отбора женщин, ограничений доказательной базы и 

практическую применимость существующих рекомендаций.  

Патофизиология преждевременных родов / Pathophysiology of 

preterm birth 

Преждевременные роды не имеют цельного механизма патогенеза, поскольку это 

многофакторная патология. В одних клинических случаях доминирует инфекционно-

воспалительный каскад, в других цервикальный компонент с укорочением шейки матки, 

нарушение функции плаценты, перерастяжение матки или нарушение гормональной 

регуляции. Поэтому профилактическая стратегия не может быть универсальной, поскольку ее 

эффективность зависит от того, какой механизм преобладает у конкретной пациентки (рис. 1). 

Ведущее значение принадлежит воспалению и инфекции, которые способны инициировать 

каскад реакций с преждевременной активацией родовой деятельности [12, 13]. Инфекционно-

воспалительный процесс сопровождается избыточной продукцией простагландинов, 



усилением сократительной активности миометрия и нарушением фетоплацентарной 

толерантности [12, 13]. 

 

Рисунок 1. Полиэтиологическая модель патогенеза преждевременных родов 

[модифицировано из 12, 13].  

Примечание: схема подготовлена авторами и отражает вклад инфекционно-воспалительного каскада, нарушений 

прогестероновой регуляции, механических и плацентарных факторов в развитии преждевременных родов. 

Figure 1. Polyetiological model of the preterm birth pathogenesis [modified from 12,13]. 

Note: the scheme was developed by the authors to illustrate the contribution of infectious-inflammatory pathways, 

impaired progesterone regulation as well as mechanical and placental factors involved in preterm birth. 

Состояние вагинального биоценоза относится к числу важных компонентов 

репродуктивного здоровья женщины и может иметь значение в профилактике ПР. Н.В. 

Артымук с соавт. подчеркивают, что значительная доля ПР, особенно в ранние сроки, 

ассоциирована с инфекционно-воспалительными процессами, а источниками восходящей 

инфекции способны выступать воспалительный процесс во влагалище и бактериальный 

вагиноз [6]. Т.Н. Бебнева и Г.Б. Дикке сообщили, что у беременных с ВПЧ-инфекцией и 

рецидивирующим дисбиозом влагалища частота ПР и поздних выкидышей достигала 24,7 %, 

причем риск был тесно связан с отсутствием эффекта от лечения дисбиоза и его рецидивами 

[8]. Приведенные данные подтверждают необходимость рассматривать инфекционно-

дисбиотический компонент как один из клинически значимых факторов риска недонашивания 



беременности. Прогестерон участвует в поддержании беременности за счет подавления 

сократимости миометрия, модуляции воспалительного ответа, обеспечения секреторной 

трансформации эндометрия, имплантации и развития плаценты [14, 15].  

Значение прогестерона для сохранения беременности определяет его место в 

профилактике и лечении угрозы прерывания и ПР. И.В. Игнатко с соавт. акцентируют, что 

относительная или абсолютная прогестероновая недостаточность способна приводить к 

неполноценной децидуальной трансформации эндометрия, повышенной сократительной 

активности миометрия и нарушению прогестерон-зависимого иммунного ответа [16]. Л.И. 

Мальцева и Д.М. Никогосян также отмечают, что натуральный прогестерон обладает 

токолитическим, иммуномодулирующим и нейропротективным потенциалом, что 

обосновывает его применение у женщин с высоким риском ПР [17]. По данным 

систематического обзора и метаанализа поддерживающей токолитической терапии 

прогестагенами, существующие включенные исследования существенно различались по 

дизайну, критериям включения, конечным точкам, способам введения и дозировкам 

препаратов [18]. Эффекты добавления прогестерона при беременностях, оцененных с 

помощью доплерографии, проанализированы в систематическом обзоре материнских и 

перинатальных исходов [19]. Роль воспаления и инфекции в ПР дополнительно освещается в 

исследованиях, рассматривающих воспаление на материнско-фетальном интерфейсе как один 

из центральных механизмов патологической активации родовой деятельности [20]. 

Перспективным направлением остается изучение половых различий в патофизиологии ПР, 

поскольку плоды мужского и женского пола могут по-разному реагировать на воспаление, 

дисфункцию плаценты и оксидативный стресс [21]. 

Вагинальный прогестерон и фармакологические аспекты его 

применения / Vaginal progesterone and pharmacological aspects 

Исследовательский интерес к вагинальному прогестерону связан не столько с самой 

лекарственной формой, сколько с ее фармакокинетическим профилем, так как 

интравагинальное введение позволяет усилить локальное воздействие на шейку матки и 

миометрий и одновременно ограничить системную экспозицию. Фармакокинетика 

вагинального прогестерона существенно отличается от таковой при пероральном или 

внутримышечном введении. При интравагинальном пути происходит всасывание через 

слизистую оболочку влагалища с созданием высоких локальных концентраций препарата в 

шейке матки и миометрии, что обеспечивает выраженный местный эффект при меньшем 

системном воздействии [22]. Пероральный прием микронизированного прогестерона 

сопровождается метаболизмом в печени и эффектом первого прохождения, что может 



обусловливать большую вариабельность концентрации и более частое возникновение 

системных нежелательных явлений. Интравагинальный путь позволяет избежать эффекта 

первого прохождения через печень, обеспечивает быстрый транспорт к матке и высокую 

локальную биодоступность [16, 22]. Перечисленные особенности объясняют широкое 

применение вагинальной формы при состояниях, требующих локального воздействия на 

матку, шейку матки и гестационный процесс. 

З.С. Ходжаева с соавт. в проспективном когортном исследовании оценивали 

эффективность и безопасность микронизированного прогестерона у беременных с 

различными акушерскими показаниями, включая угрозу прерывания, укорочение шейки 

матки, преждевременные роды и поздний выкидыш в анамнезе. Большинство пациенток 

применяли препарат вагинально, и беременность была пролонгирована до доношенного срока 

в 95,9 % наблюдений, при этом неблагоприятных неонатальных исходов зарегистрировано не 

было. Пероральный путь введения в данном исследовании чаще ассоциировался с нарушением 

микробиоценоза влагалища, что подчеркивает значение выбора лекарственной формы и 

способа введения [23]. 

Микронизированный натуральный прогестерон характеризуется высокой 

биодоступностью и возможностью применения как перорально, так и интравагинально. Н.Е. 

Кан с соавт. рассматривают натуральный микронизированный прогестерон в качестве 

патогенетически обоснованного компонента профилактики ПР и комплексной терапии 

угрожающих ПР, в особенности у пациенток высокого риска и при ИЦН [24]. При изучении 

фармакокинетики твердых и мягких микронизированных капсул прогестерона у здоровых 

женщин в постменопаузе было установлено, что при интравагинальном применении твердые 

капсулы демонстрируют более высокую максимальную концентрацию и площадь под кривой, 

тогда как при пероральном введении лучшие показатели обеспечивают мягкие капсулы [25]. 

Эффективность вагинального прогестерона у пациенток высокого риска с короткой 

шейкой матки, диагностированной после 24 недель беременности, была подтверждена в 

ретроспективном когортном исследовании [26]. Авторы обзора, посвященного профилактике 

ПР с помощью прогестерона, подчеркивают значение корректного отбора пациенток, срока 

начала терапии и клинического контекста [27]. Доказательно ориентированные рекомендации 

по применению вагинального прогестерона акцентируют, что наибольшую пользу получают 

не все беременные высокого риска, а отдельные подгруппы, прежде всего пациентки с 

короткой шейкой матки [28]. Безопасность вагинального прогестерона оценивалась в 

различных исследованиях. Фармаконадзорные базы, включающие систему отчетности о 

нежелательных явлениях, Управления по санитарному надзору за качеством пищевых 

продуктов и медикаментов США (англ. FDA Adverse Event Reporting System, FAERS), 



позволяют выявлять потенциальную пользу по безопасности, при этом не доказывают 

причинно-следственную связь между препаратом и зарегистрированным событием. Поэтому 

сообщения о редких нежелательных явлениях следует интерпретировать как основание для 

дальнейшего мониторинга, а не как прямое доказательство неблагоприятного профиля 

безопасности вагинального прогестерона [29].  

Показания к назначению вагинального прогестерона / Indications for vaginal 

progesterone use 

Показания к назначению вагинального прогестерона должны определяться не 

формальным отнесением беременной к группе высокого риска, а сочетанием клинического 

фенотипа риска, длины шейки матки, срока гестации и акушерского анамнеза. Наиболее 

обоснованным показанием является одноплодная беременность с бессимптомным 

укорочением шейки матки, выявленным во II триместре при ТВУЗИ. В большинстве 

клинических рекомендаций и исследований пороговым значением для принятия решения о 

профилактическом вмешательстве считается длина шейки матки ≤ 25 мм [28, 30, 31]. 

У пациенток с одноплодной беременностью и анамнезом спонтанных ПР, позднего 

выкидыша или признаками ИЦН клиническое решение должно опираться прежде всего на 

наличие или отсутствие текущего укорочения шейки матки. Анамнез ПР сам по себе, без 

сонографического укорочения шейки матки, не является универсальным основанием для 

назначения вагинального прогестерона всем пациенткам. В этой ситуации необходимы 

индивидуальная оценка риска, динамическое наблюдение за длиной шейки матки и 

обсуждение неопределенности доказательной базы [32]. При многоплодной беременности 

вагинальный прогестерон не следует рассматривать как профилактическое вмешательство для 

всей популяции беременных двойней. Его применение может обсуждаться только у пациенток 

с двойней и короткой шейкой матки, особенно при отсутствии расширения цервикального 

канала, однако такое решение должно приниматься индивидуально с учетом срока гестации, 

длины шейки матки, акушерского анамнеза и локальных клинических рекомендаций [33–36]. 

Позднее выявление укорочения шейки матки после 24 недель беременности, 

клиническая угроза ПР, предлежание или низкое расположение плаценты, инфекционно-

дисбиотические состояния, беременность после ВРТ, ВИЧ-инфекция и другие факторы риска 

не являются самостоятельными универсальными показаниями к назначению вагинального 

прогестерона. В этих ситуациях препарат может рассматриваться только в составе 

индивидуализированной профилактической или лечебно-профилактической тактики, если 

имеется дополнительное основание в виде укорочения шейки матки или выраженного 

акушерского анамнеза [4, 6, 8, 26, 37–42]. Таким образом, практическое показание к 

назначению вагинального прогестерона следует формулировать как наличие короткой шейки 



матки у пациентки с клинически значимым риском спонтанных ПР, прежде всего при 

одноплодной беременности. При отсутствии укорочения шейки матки, при многоплодной 

беременности без дополнительных факторов риска и при изолированном анамнезе ПР 

решение остается менее определенным и требует индивидуального обсуждения [28, 30–42]. 

Клиническая эффективность / Clinical efficacy 

Наиболее убедительные данные об эффективности вагинального прогестерона 

получены у женщин с одноплодной беременностью и сонографически короткой шейкой матки. 

По данным метаанализа РКИ, применение вагинального прогестерона у женщин с 

одноплодной беременностью и длиной шейки матки ≤ 25 мм ассоциировалось со снижением 

риска ПР до 34 недель (относительный риск (ОР) = 0,67; 95 % доверительный интервал (ДИ) 

= 0,53–0,84) и до 32 недель (ОР = 0,46; 95 % ДИ = 0,28–0,77). Кроме того, терапия была связана 

со снижением частоты поступления новорожденных в отделение интенсивной терапии, 

респираторного дистресс-синдрома, внутрижелудочкового кровоизлияния, неонатальной 

смертности и рождения детей с массой тела менее 1500 г [30]. Сходные данные получены в 

многоцентровом рандомизированном двойном слепом плацебо-контролируемом 

исследовании, в котором применение вагинального прогестерона в форме геля 

сопровождалось снижением риска ПР до 33 недель на 45 %: 8,9 % в группе прогестерона 

против 16,1 % в группе плацебо (ОР = 0,55; 95 % ДИ = 0,33–0,92). Терапия также 

ассоциировалась со снижением частоты ПР до 28 и 35 недель, респираторного дистресс-

синдрома, комбинированного показателя неонатальной заболеваемости или смертности и 

рождения детей с массой тела менее 1500 г [43]. По данным систематического обзора и 

метаанализа индивидуальных данных пациенток с бессимптомным укорочением шейки матки 

≤ 25 мм, вагинальный прогестерон снижал частоту ПР до 33, 35 и 28 недель, а также уменьшал 

риск респираторного дистресс-синдрома, комбинированного показателя неонатальной 

заболеваемости и смертности, рождения детей с массой тела менее 1500 г, перевода в 

отделение интенсивной терапии и потребности в механической вентиляции. Существенного 

увеличения частоты нежелательных явлений со стороны матери или врожденных аномалий у 

ребенка выявлено не было [44]. 

В обзорной работе R. Romero с соавт., посвященной профилактике ПР у женщин с 

укороченной шейкой матки, также показано, что вагинальный прогестерон снижал частоту ПР 

менее 33 недель и одновременно уменьшал частоту госпитализации новорожденных в 

отделение интенсивной терапии, респираторного дистресс-синдрома, потребности в 

искусственной вентиляции легких и комбинированного показателя неонатальной 

заболеваемости и смертности. Авторы также указывали на сопоставимость вагинального 

прогестерона и серкляжа у женщин с одноплодной беременностью, ПР в анамнезе и короткой 



шейкой матки менее 25 мм [45]. Данные открытого многоцентрового исследования МИСТЕРИ 

согласуются с представлением о потенциальной пользе вагинального прогестерона у 

пациенток высокого риска, однако сила вывода ограничена отсутствием плацебо-контроля и 

особенностями сравнения с популяционными или литературными показателями. При 

назначении вагинального натурального прогестерона в дозе 200 мг/сут с 18–23+6 до 33+6 недель 

гестации частота ПР до 34 недель была ниже популяционных показателей как в группе женщин 

с короткой шейкой матки, так и в группе пациенток с ПР в анамнезе [31]. Поэтому результаты 

этого исследования следует рассматривать как поддерживающие, но не эквивалентные 

доказательствам, полученным в плацебо-контролируемых РКИ. 

При выраженном укорочении шейки матки или признаках ИЦН изолированное 

назначение прогестерона может быть недостаточным, поэтому в отдельных клинических 

ситуациях обсуждается комбинированная тактика с применением акушерского пессария или 

серкляжа [46]. 

При многоплодной беременности клиническая эффективность вагинального 

прогестерона остается менее определенной. В общей популяции женщин с двойней 

статистически значимого снижения риска ПР до 34, 37 или 28 недель на фоне вагинального 

прогестерона выявлено не было. Вместе с тем у беременных двойней с короткой шейкой матки 

≤ 25 мм терапия ассоциировалась со снижением риска ранних ПР, неонатальной смертности и 

рождения детей с массой тела менее 1500 г [34]. Эти данные подтверждают необходимость 

выделения клинических подгрупп, а не применения вагинального прогестерона ко всей 

популяции беременных двойней. Долгосрочные исходы у детей, подвергшихся 

антенатальному воздействию вагинального прогестерона, были оценены в исследовании Triple 

P. При двухлетнем наблюдении за детьми, рожденными женщинами с короткой шейкой матки, 

существенных различий в показателях нейроразвития, поведения, здоровья и физического 

развития между группами вагинального прогестерона и плацебо выявлено не было [47]. По 

данным систематического обзора долгосрочных эффектов пренатального прогестерона, 

убедительных доказательств ни пользы, ни вреда для потомства, подвергшегося воздействию 

прогестерона с целью профилактики ПР, получено не было [48]. 

Противоречивые данные и ограничения / Contradictory data and limitations 

Противоречие в доказательной базе связано прежде всего с неодинаковыми 

популяциями исследований, так как результаты у женщин с короткой шейкой матки нельзя 

автоматически переносить на пациенток с одним лишь анамнезом ПР, а данные по 

одноплодной беременности на многоплодную. В РКИ STOP применение вагинального 

прогестерона в дозе 400 мг в сутки не сопровождалось увеличением частоты живорождений 

по сравнению с плацебо в отношении частоты живорождений у женщин с угрозой выкидыша: 



82,4 % против 84,2 % (ОР = 0,98; 95 % ДИ = 0,88–1,09) [49]. По данным сетевого метаанализа, 

прогестагены, вероятно, оказывают минимальное или нулевое влияние на частоту 

живорождений у женщин с угрозой или рецидивирующим выкидышем [50]. Длительность 

терапии прогестероном остается предметом дискуссии. В ретроспективном когортном 

исследовании прием прогестерона в течение 12 недель и более был ассоциирован с более 

низкими показателями ПР, РДС, низкой массы тела и потребности в госпитализации по 

сравнению с терапией продолжительностью менее 12 недель [51]. Вместе с тем рекомендации 

Национального института здравоохранения и клинического совершенствования 

Великобритании (англ. National Institute for Health and Care Excellence, NICE) по назначению 

вагинального микронизированного прогестерона до 16 недель беременности при угрозе 

выкидыша подверглись критике, поскольку, по данным основных исследований, 

максимальный клинический эффект прогестерона, вероятно, формируется к 12 неделям 

беременности [52]. 

По данным систематического обзора и метаанализа поддерживающей токолитической 

терапии прогестагенами, включенные исследования значительно различались по дизайну, 

критериям включения, исходам, способам применения и дозировкам препаратов [18]. К 

недостаткам доказательной базы относятся ограниченное количество исследований высокого 

качества, недостаточная статистическая мощность отдельных работ, неоднородность 

критериев включения, различия в дозах, сроках начала и длительности терапии, а также 

дефицит долгосрочных данных о безопасности и эффективности. Анализ конвейера 

разработки лекарственных средств для профилактики и лечения ПР идентифицировал 178 

кандидатов, из которых 10 были отнесены к категории высокой потенциальной 

эффективности, включая вагинальный и пероральный прогестерон [53]. Авторы, которые 

провели критическую оценку рандомизированных данных по применению 

микронизированного вагинального прогестерона для предотвращения выкидыша, показали, 

что в исследованиях PROMISE и PRISM частота живорождений в группе прогестерона была 

выше на 3 %, однако этот эффект сопровождался статистической неопределенностью [54]. Эти 

данные следует интерпретировать отдельно от доказательств по профилактике спонтанных ПР, 

поскольку популяции, сроки гестации и конечные точки различаются. Ключевым результатом 

явилось то, что лечение вагинальным микронизированным прогестероном в дозе 400 мг 2 раза 

в день ассоциировалось с увеличением частоты живорождений в зависимости от числа 

предыдущих выкидышей [54]. 

Одним из ограничений доказательной базы служит недостаток исследований, 

оценивающих влияние длительного интравагинального применения прогестерона на 

микробиоценоз влагалища. Н.В. Артымук с соавт. показали, что этот вопрос имеет 



практическое значение, поскольку профилактика ПР у беременных высокого риска может 

предполагать продолжительное местное применение препарата. Авторы подчеркивают, что 

работ, специально посвященных влиянию вагинального прогестерона на микробиоценоз 

влагалища, немного, поэтому необходимы дальнейшие исследования с учетом исходного 

состояния вагинального биоценоза, длительности терапии и инфекционно-дисбиотических 

факторов риска [6]. При анализе международных рекомендаций по выбору между 

прогестероном, цервикальным швом и цервикальным пессарием для профилактики ПР было 

установлено, что при одноплодной беременности без анамнеза ПР и с укороченной шейкой 

матки большинство рекомендаций предлагают прогестерон. При одноплодной беременности с 

положительным анамнезом и укороченной шейкой матки все рекомендации предлагают 

цервикальный шов как опцию, альтернативу или вмешательство в комбинации с 

прогестероном. Большинство рекомендаций не поддерживают лечение при двойнях без 

дополнительных факторов риска [55]. 

Практические рекомендации / Practical recommendations 

Международные клинические рекомендации предоставляют руководство по 

применению вагинального прогестерона для профилактики спонтанных ПР у пациенток с 

короткой шейкой матки. Эти рекомендации требуют интерпретации с учетом обновления 

регуляторного статуса 17-альфа-гидроксипрогестерона капроата (17-OHPC), который не 

относится к вагинальным формам прогестерона и после отзыва одобрения FDA не должен 

рассматриваться как актуальная стандартная опция профилактики рецидивирующих 

спонтанных ПР. С учетом решения Управления по санитарному надзору за качеством пищевых 

продуктов и медикаментов США (англ. Food and Drug Administration, FDA) об отзыве 

одобрения 17-OHPC/Makena и позиции профессиональных обществ, 17-OHPC не следует 

рассматривать как актуальную стандартную опцию профилактики рецидивирующих 

спонтанных ПР. В современных алгоритмах основное место занимает вагинальный 

прогестерон у пациенток с одноплодной беременностью и укорочением шейки матки; его 

назначение при одном лишь анамнезе ПР без укорочения шейки должно обсуждаться 

индивидуально и с обязательным указанием на неопределенность доказательной базы.  

В современных алгоритмах основное место сохраняет вагинальный прогестерон у 

пациенток с одноплодной беременностью и укорочением шейки матки, тогда как его 

назначение при одном лишь анамнезе ПР без укорочения шейки матки должно обсуждаться 

индивидуально и с учетом неопределенности доказательств [56]. Польза наиболее выражена у 

женщин с анамнезом ПР и короткой шейкой матки. У женщин с предшествующими 

спонтанными ПР и длиной шейки матки ≥ 30 мм эффективность прогестерона остается 

неопределенной [56]. Немецкие рекомендации Немецкого общества гинекологии и акушерства 



(Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, DGGG), Австрийского общества 

гинекологии и акушерства (Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, 

OEGGG) и Швейцарского общества гинекологии и акушерства (Schweizerische Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe, SGGG) по профилактике и терапии ПР предоставляют 

подробные указания по третичной профилактике ПР и ведению преждевременного разрыва 

плодных оболочек [57]. Ведение беременности с укорочением шейки матки в реальной 

клинической практике представляет собой сложную задачу, требующую индивидуального 

подхода с учетом множества факторов риска [58]. 

Алгоритмы ведения беременных из группы высокого риска включают 

трансвагинальный ультразвуковой скрининг длины шейки матки. Универсальный скрининг 

длины шейки матки проводится не во всех учреждениях, при этом большинство специалистов 

назначают вагинальный прогестерона при выявлении укорочения шейки матки [59]. Проблема 

заключается не только в наличии рекомендаций, но и в том, что скрининг длины шейки матки 

проводится по-разному, поскольку различаются сроки измерения, маршрутизация женщин и 

пороги для назначения терапии. Поэтому в протоколе необходимо фиксировать не только сам 

факт проведения скрининга, но и сроки его проведения, метод измерения, референсные 

значения, на которые опирались специалисты, а также дальнейший алгоритм терапии с 

применением вагинального прогестерона. 

По данным В.Е. Радзинского, раннее выявление женщин с высоким риском ПР и 

формирование профилактической стратегии имеет важное значение, а сочетание 

ультразвукового скрининга длины шейки матки и лечения с применением вагинального 

прогестерона рассматривается как безопасная, экономически оправданная и клинически 

рациональная стратегия профилактики ПР [60]. А.А. Гаврилова и А.Н. Парыгина также 

демонстрируют данные о том, что прогестерон, серкляж и акушерский пессарий в качестве 

основных стратегий профилактики ПР у беременных из группы высокого риска эффективны, 

а также делают акцент на необходимости индивидуального подхода к ведению беременности 

[61]. Тактика ведения женщин с ИЦН должна учитывать анамнез, длину шейки матки, срок 

гестации и наличие дополнительных факторов риска. В.Ф. Беженарь с соавт. в своей работе 

отмечают, что профилактика и лечение ПР при ИЦН не сводятся только к назначению 

прогестерона, поскольку выбор между вагинальным прогестероном, серкляжем, акушерским 

пессарием и комбинированной тактикой должен определяться индивидуально с учетом 

акушерского анамнеза, срока гестации, длины шейки матки и динамики цервикальных 

изменений [62]. Вагинальный прогестерон оправдан при привычном невынашивании, ПР в 

анамнезе и укорочении шейки матки менее 25 мм. Серкляж преимущественно показан 

женщинам с потерей беременности в анамнезе вследствие несостоятельности шейки матки 



или ПР в анамнезе, в то время как при отсутствии отягощенного анамнеза серкляж не имеет 

преимуществ перед применением прогестерона. Пессарий чаще рассматривается при короткой 

шейке матки после 24 недель гестации и отсутствии выраженного отягощенного анамнеза [9]. 

Сроки начала и длительность терапии варьируют в зависимости от клинической 

ситуации. Назначение вагинального прогестерона пациенткам с эпизодом угрозы ПР и 

короткой шейкой матки, диагностированной после 24 недель беременности, ассоциировалось 

с более низкими показателями ПР до 37 недель и увеличением интервала от постановки 

диагноза до родоразрешения [41]. Повторный скрининг длины шейки матки у женщин группы 

низкого риска с длиной шейки 26–29 мм также может иметь практически важное значение, 

поскольку у части женщин происходит последующее укорочение до ≤ 25 мм до 24 недель 

гестации, что повышает риск спонтанных ПР [63]. Внедрение рекомендаций в клиническую 

практику требует образовательных и организационных мероприятий. Программа быстрого 

улучшения качества медицинской помощи, направленная на повышение частоты назначения 

прогестерона женщинам с анамнезом выкидыша и вагинальным кровотечением в ранние 

сроки беременности, демонстрирует, что после назначения прогестерона показатели 

улучшились на 48 % [64]. Это демонстрирует, что эффективность профилактических стратегий 

зависит от качества реализации клинических протоколов. Доказательная база по применению 

микронизированного прогестерона должна интерпретироваться с учетом лекарственной 

формы, пути введения, срока гестации, клинической ситуации и исходов исследования [65]. 

Экономическая эффективность / Cost-effectiveness 

Экономическая эффективность стратегии зависит от нескольких показателей: 

распространенности и числа пациентов с короткой шейки матки, стоимости ультразвукового 

скрининга, цены препарата, приверженности терапии, величины снижения риска ранних ПР и 

стоимости интенсивной терапии недоношенных. Поэтому результаты исследований 

экономических моделей, проведенных в разных системах здравоохранения, не могут быть 

напрямую экстраполированы на другие страны без адаптации локальных тарифов, структуры 

помощи и эпидемиологических данных. Анализ «стоимость – эффективность» скрининга 

длины шейки матки и лечения прогестероном демонстрирует, что все вмешательства 

обеспечивают улучшение исходов по сравнению с отсутствием его проведения. Стратегия 

скрининга женщин группы низкого риска на сроке 18+0–20+6 недель демонстрирует 

экономическую эффективность со средним коэффициентом «стоимости–эффективности» 2200 

долларов США [66]. В бразильском исследовании снижение затрат при проведении 

универсального скрининг с целью профилактики ПР было связано со снижением числа 

госпитализаций и осложнений в течении беременности по сравнению с отсутствием скрининга 

[67].  



Снижение затрат на лечение осложнений в неонатальном периоде является важным 

аспектом экономической эффективности. По данным канадского исследования стоимости 

проведения интенсивной терапии новорожденных с экстремально низкой массой тела средние 

затраты составили 66669 долларов США для всех случаев и 91137 долларов США при лечении 

новорожденных в первые 3 дня жизни [68]. Необходимость систематической оценки 

экономических показателей перинатальных вмешательств подтверждается протоколом 

систематического обзора экономических оценок, проведенных в странах с высоким уровнем 

дохода [69]. В анализе «стоимость–эффективность» протеомического теста для 

предупреждения ПР стратегия скрининга риска и последующего лечения доминирует над 

обычными стандартами и ассоциирована с меньшим числом ПР и общими затратами [70]. По 

данным оценки расходов на здравоохранение для недоношенных и маловесных детей в 

коммерчески застрахованной популяции, случаи ПР до 37 недель ассоциированы со 

значительными затратами, причем наиболее высокие расходы приходились на детей, 

рожденных на 24-й неделе гестации [71]. Экономическая эффективность данной стратегии 

определяется не только стоимостью препарата, но и затратами на скрининг, долей женщин с 

короткой шейкой матки, частотой предотвращенных ранних ПР и расходами на интенсивную 

терапию новорожденных. Поэтому выводы экономических исследований должны 

рассматриваться как зависимые от контекста, а не универсальные. Сочетание 

трансвагинального скрининга длины шейки матки и последующего назначения вагинального 

прогестерона женщинам с укороченной шейкой может рассматриваться как клинически 

эффективная и потенциально экономически оправданная стратегия профилактики ПР [60, 66]. 

Заключение / Conclusion 

Обобщенные в настоящем нарративном обзоре данные свидетельствуют, что 

вагинальный прогестерон может снижать риск ПР у отдельных подгрупп пациенток, прежде 

всего при одноплодной беременности и укорочении шейки матки ≤ 25 мм. Наиболее 

убедительная доказательная база сформирована для беременных с короткой шейкой матки во 

II триместре, а также для пациенток, у которых короткая шейка сочетается с ПР или поздними 

репродуктивными потерями в анамнезе. Предпочтение вагинального пути введения 

ассоциировано с достижением высоких локальных концентраций в шейке матки и миометрии, 

отсутствием эффекта первого прохождения через печень и приемлемым профилем 

переносимости. Вопрос влияния длительного интравагинального применения прогестерона на 

микробиоценоз влагалища требует дальнейшего изучения, в особенности у пациенток с 

инфекционно-дисбиотическими факторами риска. При ИЦН, короткой шейке матки и 

отягощенном анамнезе вагинальный прогестерон может применяться как самостоятельная или 

компонентная профилактическая стратегия наряду с серкляжем и акушерским пессарием. 



Выбор вмешательства должен быть индивидуализирован с учетом срока беременности, длины 

шейки матки, анамнеза ПР, наличия пролабирования плодного пузыря, инфекционно-

воспалительных факторов и фенотипа предшествующих ПР. Существенные пробелы 

сохраняются при анамнезе ПР без короткой шейки матки, при многоплодной беременности без 

дополнительных факторов риска, а также в отношении оптимальных сроков начала, 

длительности терапии и долгосрочных эффектов для потомства. Наиболее обоснованным 

направлением профилактики остается риск-ориентированная стратегия, при которой 

трансвагинальная оценка длины шейки матки используется для отбора пациенток, 

потенциально выигрывающих от вагинального прогестерона. Экономическая 

целесообразность такой стратегии должна оцениваться с учетом локальной 

распространенности короткой шейки матки, стоимости скрининга, доступности препарата и 

расходов на лечение осложнений недоношенности. 
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