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Багатоплідна вагітність, істміко-цервікальна недостатність та
передчасні пологи – тісно пов’язані між собою поняття. У
той час як в країні зростає рівень безпліддя, прямо про-
порційно йому зростає рівень багатоплідних вагітностей, що
зумовлено збільшенням застосування репродуктивних тех-
нологій. Поняття цервікальної недостатності при бага-
топлідній вагітності включає перерозтягнення матки та
збільшення вдвічі навантаження на шийку матки. Крім того,
багатопліддя, що настало внаслідок використання до-
поміжних репродуктивних технологій, приховує більшість
екстрагенітальних захворювань. Проведено аналітичний ог-
ляд вітчизняної та зарубіжної літератури.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, істміко�цервікальна
недостатність, сонографічна діагностика цервікальної недо�
статності, передчасні пологи, фетальний фібринонектин.

Серед серйозних проблем практичного акушерства важливе
місце продовжує посідати невиношування вагітності, що є

найбільш частим ускладненням вагітності. Передчасні пологи
є однією із головних причин перинатальної захворюваності та
смертності в усьому світі [1]. Нещодавній систематичний ог;
ляд виявив, що 12 900 000 народжень, або 9,6% від усіх наро;
джень по всьому світу, були передчасними, з яких приблизно
11,9 млн (92,3%) були в Африці, Азії, Латинській Америці та
країнах Карибського басейна [2]. Частота невиношування
вагітності не має тенденції до зниження, і при сучасній демо;
графічній ситуації ця проблема набуває особливого соціально;
го значення [3]. За останні 25 років кількість народжених недо;
ношених дітей тільки в США збільшилась на 36% з 9,4% у 1981
році та до 12,8% у 2006 році [4].

Проблема передчасних пологів, особливо гостро постала в
нашій країні з квітня 2012 року (коли акушерська служба по;
чала виходжувати та реєструвати всіх новонароджених з ма;
сою тіла від 500 г). І з цього моменту по всій країні витрати на
виходжування глибоко недоношених дітей будуть вимірюва;
тися мільярдами (проте, в наших реаліях, як правило, всі вит;
рати на тривале виходжування недоношених малюків лягають
на плечі батьків), а ймовірність того, що в результаті найважчої
боротьби, родина та суспільство отримає ще одного члена без
тяжкої інвалідності – є дуже примарною, й дійсно викликає
відчуття безвиході [5].

Кількість передчасних пологів почала збільшуватись ще й зі
збільшенням кількості багатоплідних вагітностей. Велику
зацікавленість до багатоплідної вагітності суспільство та медич;
на спільнота виявляли завжди. Ще з давніх часів народження
близнюків було приводом для створення міфів та легенд. Близ;
нюкам приписували містичні здібності та вважали їх вісниками
якихось прийдешніх подій. У тодішні часи до близнюків відно;
силися по;різному: так, наприклад, перуанці, жителі Конго та
аборигени Північної Америки – з містичним страхом. У древніх
індусів, ассирійців, єгиптян народження близнюків розгляда;
лось як наслідок порушення подружньої вірності. Протягом ба;
гатьох століть учені всього світу намагалися зрозуміти та вивчи;
ти процеси, які зумовлюють появу близнюків. Древній філософ
Арістотель, який відзначав зв’язок багатопліддя у курей з різни;

ми аномаліями, говорив, що існує аналогія між виникненням
вроджених аномалій та народженням близнюків.

Незважаючи на багаторічне вивчення даного питання, воно
залишається надактуальним і тепер. Адже народження двійні чи
трійні – це не тільки радість від незвичного батьківства та про;
гулянки з чудернацькими двомісними чи тримісними коляска;
ми, в яких сидять милі малюки в абсолютно однакових комбіне;
зончиках, а й фактор високого ризику щодо виникнення пери;
натальної та материнської патології, яка пов’язана насамперед з
великою кількістю ускладнень, особливостями розвитку плодів
та підвищеними вимогами до материнського організму. Причи;
ною великої зацікавленості багатоплідними вагітностями є ще й
те, що частота таких вагітностей в останні 15–20 років суттєво
зросла. Останніми роками в більшості європейських країн час;
тота багатоплідних вагітностей доходить до 11–14 на 1000 по;
логів [6]. Для порівняння у тих же європейських країнах часто;
та багатоплідних вагітностей у 60;х роках ХХ ст. знизилась з 12
на 1000 пологів до 9,5 на 1000 пологів, що було пов’язано зі зни;
женням середнього віку вагітних. У 80;х роках ХХ ст. цей показ;
ник відновився до 12 на 1000 пологів, це було зумовлено
збільшенням середнього віку вагітних, який приблизно
дорівнював 35 років. У 90;х роках ХХ ст. показник становив
13–14 на 1000 пологів. Збільшення цього показника у 90;х роках
ХХ ст. пов’язують зі значним розвитком репродуктивної меди;
цини та широким упровадженням в практику допоміжних реп;
родуктивних технологій [7–12]. Широке застосування до;
поміжних репродуктивних технологій (ДРТ) та індукції
вагітності пояснюється значним збільшенням безплідних
шлюбів. Згідно з результатами епідемічного дослідження, часто;
та безпліддя коливається від 15% до 25% і в теперішній час не
має тенденції до зниження, це свідчить про те, що нам слід очіку;
вати зростання індукованого багатопліддя та відповідно зрос;
тання рівня передчасних пологів [13, 14]. Застосування ДРТ
призвело до збільшення числа багатоплідних вагітностей
порівняно з природною популяцією більш ніж в 20 раз. За ос;
танні 17 років на території Росії кількість пологів двійнею зрос;
ла на 27%, трійнею – на 38% [15]. Що стосується України, то в
період 2000–2010 років відбулося підвищення частоти бага;
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топлідних вагітностей більше ніж на 30%, при цьому пологи
двійнею складають майже 95%, а на решту 5% припадають поло;
ги трійнею та багатопліддя більш високого порядку [16] (мал. 1).

У всьому світі відбуваються великі зміни в частоті бага;
топлідних пологів, проте правило HELLIN, запропоноване ще в
1895 р. для прогнозування частоти та співвідношення бага;
топлідних пологів, більш;менш збереглося та залишається акту;
альним й досі. Якщо частота народження двійні складає 1:85,
тоді частота народження трійні складає 1:8585 і відповідно чет;
верні – 1:858585 і т.д. [7, 8, 18].

Проте згідно з даними світової статистики тільки у 15–30%
жінок з багатоплідністю спостерігається фізіологічний перебіг
вагітності. Цей показник, безперечно, є дуже низьким, але не мо;
же ігноруватися медичною спільнотою. Тому за кількістю аку;
шерських та перинатальних ускладнень багатопліддя, без;
сумнівно, належить до вагітностей із високим ступенем ризику
та потребує ретельного спостереження лікарями протягом усієї
вагітності [19]. Ще в 1987 р. було досліджено та доведено проф.
Dudenhausen та проф. Майєр, що середній термін вагітності при
багатоплідді помітно коротший, ніж при одноплідній вагітності
[20, 21]. У США питома вага передчасних пологів у вагітних
двійнею складає 44,5% в порівнянні з однопідними вагітностями
9,4% [22]. За даними інших джерел, цей показник дещо
відрізняється, проте несуттєво. Передчасні пологи спостеріга;
ються у 43,6% випадків усіх пологів двійнею в порівнянні з 5,6%
при одноплідній вагітності [23, 24].

Багатопліддя у людини може бути представлене у вигляді
двох біологічних феноменів – монозиготних (однояйцевих, го;
мологічних, ідентичних) і дизиготних близнюків (різнояйцевих,
гетерологічних). Причому монозиготна двійня може бути – мо;
нохоріальною діамніотичною, або монохоріальною моноамніот;
ичною (мал. 2). 

Ризик дострокового переривання вагітності при монохорі;
альній двійні вищий, ніж при біхоріальній двійні. У 9,2% моно;
хоріальні двійні народжуються раніше 32 тиж порівняно з 5,5%
при біхоріальних двійнях. Щоправда причинні фактори в цих
випадках ще недостатньо з’ясовані [25]. За даними J. Lumley
(1993), в Європі близько 17% багатоплідних вагітностей перери;
ваються в 20–27 тиж, 21% – між 28;м – 31;м тижнем та в 17% ви;
падків пологи відбуваються між 32;м та 36;м тижнем [26, 27].
Частота передчасних пологів при багатоплідді в 7–10 разів пере;
вищує цей показник при одноплідній вагітності [28, 29]. Ця сум;
на статистика не може бути непоміченою, та спонукає медиків
усього світу до багаточисельних досліджень та наукового пошу;
ку методів ефективної боротьби із цими жахливими цифрами і
їхніми наслідками.

Відомо, що не останню роль в цих невтішних результатах ба;
гатоплідної вагітності відіграє істміко;цервікальна недо;
статність (ІЦН). Найбільш частим ускладненням перебігу бага;
топлідної вагітності є ІЦН, яка зустрічається значно частіше у
пацієнток з екстрокорпоральним заплідненням (ЕКЗ) при інду;
кованому багатоплідні, ніж у разі багатоплідної вагітності, яка
відбулася спонтанно [30, 31]. У структурі передчасних пологів
на частку ІЦН при багатоплідній вагітності внаслідок ДРТ при;
падає 15–48% з числа спостережень [32]. Для порівняння, в
структурі передчасних пологів при одноплідній вагітності цей
показник дорівнює 7,2–13,5% [33, 34]. І.І. Баранов, З.З. Токова
та А.А. Тадевосян в 2008 р. на базі акушерського відділення
ФГБУ «НЦ АГіП ім. Кулакова» (Москва) провели ретроспек;
тивний аналіз первинної медичної документації 111 жінок з ба;
гатоплідною вагітністю. Кожна десята жінка була госпіталізова;
на в стаціонар з приводу ІЦН. Також було створено три групи.

І група – 39 жінок зі спонтанною багатоплідною вагітність;
ІІ група – 68 жінок зі багатоплідною вагітністю, яка настала

внаслідок ДРТ;
ІІІ група – 10 жінок зі багатоплідною вагітністю, яка наста;

ла внаслідок індукції овуляції.

ІЦН була у 10,3% І групи, у 12,9% – ІІ групи та у 1 із 10 жінок
ІІІ групи [35].

Однією з відмінностей між ІЦН при одноплідній та бага;
топлідній вагітності – є відносно пізніші її прояви. При терміні
вагітності 16–19 тиж частота ІЦН не перевищує 25%, тоді як в
терміни 20–24 тиж вона складає 40% з числа спостережень. Ча;
стота передчасних пологів при такій ситуації досягає 66%
[36–38]. Перинатальні втрати, які визначаються глибокою недо;
ношеністю і низькими масо;зростовими показниками [39–41],
при цьому можуть досягати 50%, важкі неврологічні порушення
до віку 1 року мають 10–20% дітей [36–38, 43, 45]. Цікавим є
спостереження, що серед недоношених близнюків, внаслідок
цервікальної недостатності, монозиготні спостерігаються у 1,5
разу частіше, ніж дизиготні [46, 47]. Не менш цікавими є резуль;
тати досліджень з виживаності серед двієнь у порівнянні з од;
ноплідними вагітностями: для дітей, які народилися в терміні
гестації 23–26 тиж, рівень двієнь, що вижили, був значно ниж;
чим, ніж у дітей, які народилися від одноплідної вагітності, –
38% в порівнянні з 56% (р<0,02), також виживаність серед
різностатевих двієнь значно вища, ніж серед одностатевих
двієнь [48]. У терміні гестації 29–37 тиж виживаність двієнь по;
кращується та стає на один рівень з дітьми які народилися від
одноплідної вагітності. Звісно, що рівень смертності також зале;
жить від рівня закладу надання неонатологічної допомоги, і най;
вищий рівень смертності спостерігається саме в лікарнях, в яких
відсутні відділення інтенсивної терапії новонароджених. На;
приклад, дослідження, присвячене новонародженим з екстре;
мальною масою тіла, проведене в Швеції в 1990 – 1992 роках,
продемонструвало наступні рівні смертності залежно від рівня
надання допомоги: 30% у закладах III рівня (перинатальні цент;
ри), 46% – IIa рівня (лікарні з повним спектром перинатальної
допомоги) та 55% – IIb рівня (лікарні, в яких надають тільки ба;
зову неонатологічну допомогу) [48]. Схожі відомості щодо пе;
ринатальної (79% проти 45%) та неонатальної (59% проти 32%)
смертності новонароджених з екстремально малою масою тіла у
лікувальних закладах III та II рівнів надання неонатологічної
допомоги (відповідно) були отримані в результаті дослідження,
виконаного в Фінляндії в 1996–1997 роках. Деякі автори дово;
дять, що враховуючи залежність показників смертності від рівня
допомоги дитині (рівень лікувального закладу), близько
19–23% неонатальних смертей можна попередити, якщо діти з
дуже малою масою тіла будуть народжуватись в регіональних
перинатальних центрах (заклади III рівня надання допомоги). З
наведеного вище випливає, що жінки з групи високого ризику
щодо передчасних пологів, а тим більше – з багатоплідними
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вагітностями та ІЦН, повинні спостерігатись у закладах III
рівня надання допомоги.

Отже. Що таке ІЦН? ІЦН як при одноплідній, так і при ба;
гатоплідній вагітності, це є безболісне, часто без будь;яких
клінічних проявів, не пов’язане зі скоротливою діяльністю мат;
ки мимовільне згладжування та розкриття шийки матки, що
призводить до дострокового переривання вагітності, частіше у
II, III триместрах [49].

До механізму переривання вагітності, яке відбувається з
приводу ІЦН при одноплідній вагітності, відносять: скорочення
і розм’якшення перешийка та шийки матки  розширення
внутрішнього зіва та каналу шийки матки  плодове яйце не
має опори в нижньому сегменті матки. При підвищенні
внутрішньоматкового тиску, у міру розвитку вагітності  пло;
дові оболонки пролабують у розширений канал шийки матки 
інфікуються та розриваються. При багатоплідній вагітності ще
додається вдвічі більше механічне навантаження на шийку мат;
ки та перерозтягнення міометрію, яке призводить до активації
експресії рецепторів окситоцину [7, 50, 51]. У патогенезі перед;
часного переривання вагітності при ІЦН значна роль також на;
лежить інфекційній патології. У цьому випадку механізм пере;
ривання вагітності залишається однаковим як для різних видів
цервікальної недостатності, так і для ІЦН, що виникла при од;
ноплідній чи багатоплідній вагітності.

Інфікування нижнього полюса плодового міхура висхідним
шляхом може стати основною причиною передчасного перери;
вання вагітності: метаболіти запального процесу справляють
цитотоксичну дію на трофобласт, спричинюють відшарування
хоріона (плаценти), а в другій половині вагітності зачіпають па;
тогенетичні механізми, які підвищують збудливість матки, це
призводить до розвитку пологової діяльності та передчасного
переривання вагітності. При ІЦН створюються умови для
висхідної інфекції, внаслідок чого потенційна загроза
внутрішньоутробного інфікування у вагітних із цервікальною
недостатністю є високою [46, 52]. Згідно з численними
дослідженнями інфекційний процес, незалежно від причини йо;
го виникнення, зумовлює від 20% до 40% передчасних пологів
[53]. Таким чином, розвиток запального процесу є найбільш
важливим механізмом «запуску» пологів, які відбуваються
внаслідок активації процесів децидуальної оболонки, що вини;
кає в результаті запалення [54].

Передчасні пологи, які розвинулись через цервікальну недо;
статність, є процесом, що розпочинається внаслідок багатьох ме;
ханізмів та причин, і в більшості таких випадків встановити
чіткий механізм чи одну основну причину неможливо. Проте
визначення причин та факторів ризику цервікальної недостат;
ності необхідно через декілька причин. По;перше виявлення
вагітних з факторами ризику ІЦН дозволяє своєчасно розпоча;
ти ризик;специфічне лікування, по;друге, причини виникнення
та фактори ризику, вивчені на популяційному рівні, можуть за;
безпечити впровадження ефективних специфічних профілак;
тичних втручань [54].

Отже, що стосується причин розвитку ІЦН, то вони як для
одноплідної, так і для багатопідної вагітності, є сталими. Слід
нагадати, що цервікальна недостатність залежно від причин її
розвитку поділяється на три групи: органічну (травматичну, ят;
рогенну), функціональну та вроджену.

Щодо органічної цервікальної недостатності (яка виникає
внаслідок лікування ерозій, попередньо проведених абортів,
хірургічного кюретажу, після паталогічних пологів, вакуум;екс;
тракція плода, накладання акушерських щипців), при бага;
топлідній вагітності вона не відрізняється від такої при од;
ноплідній, і немає ніяких особливостей [55–72].

А що стосується функціональної ІЦН, яка виникла на фоні
багатоплідної вагітності, то тут є деякі особливості. Ці особли;
вості стосуються в першу чергу збільшення відсотка виникнен;
ня шийкової недостатності на тлі ендокринних, імунних та

інфекційних порушень. Адже не секрет, що жінки з бага;
топлідною вагітністю, яка відбулася за допомогою ЕКЗ, мають
більшу кількість екстрагенітальних порушень та захворювань у
порівнянні з жінками, чия вагітність настала самостійно. Серед
ендокринних порушень найчастіше зустрічається недостатність
лютеїнової фази зі зниженням продукції прогестерону, які часто
лежать в основі безпліддя. Відомо, що припинення продукції
прогестерону провокує початок пологової діяльності за рахунок
порушення співвідношення естроген/прогестерон. На користь
цієї теорії свідчить дослідження, яке було проведене на вівцях:
при наближенні пологів надниркові залози плода стають більш
чутливими до дії адренокортикотропного гормону, що призво;
дить до продукції кортизолу, фетальний кортизон стимулює ак;
тивність плацентарної 17?;гідроксилази, яка спричинює ще
більше зниження продукції прогестерону на тлі вже існуючої не;
достатності. Ці зміни в співвідношенні естроген/прогестерон
ініціюють каскад процесів, результатом яких є передчасні поло;
ги. Таким чином, зниження рівня прогестерону або зменшення
кількості рецепторів є одним з головних чинників початку поло;
гової діяльності [54, 73]. У людей було виявлено, що сироватко;
ве співвідношення прогестерон/естрогени суттєво не
змінюється. Рівень прогестерону у крові не знижується, зміни
метаболізму прогестерону в тканинах не відбувається, а інших
великих екстраплацентарних джерел синтезу прогестерону не;
має [74, 75]. Проте в пологах як при доношеній, так і при недо;
ношеній вагітності, в біометрії спостерігається зниження рецеп;
торів до прогестерону. Це може грати неабияку роль у «запуску»
пологової діяльності як при термінових, так і при передчасних
пологах [73, 75–77]. Таким чином, не можна повністю відмовля;
тися від концепції зниження рівня прогестерону у людини як
прихованого біологічного феномену.

При багатоплідній вагітності, яка настала внаслідок ДРТ,
інфекційний фактор як причину виникнення ІЦН та передчас;
них пологів виявляють значно частіше, ніж такий при спон;
танній двійні. Причини безпліддя часто лежать в основі причин
виникнення ускладнень вагітності. Жінки, які завагітніли
внаслідок ДРТ, як правило, вже зрілого віку та часто мають по;
рушення ендокринної, імунної системи, а також більшу
кількість хронічної екстрагенітальної патології у порівнянні з
жінками, які завагітніли без допомоги репродуктивних техно;
логій. Найчастіше зустрічаються такі хронічні захворювання,
як: хронічні захворювання урогенітального тракту, різні
хронічні респіраторні інфекції, захворювання ЛОР;органів [31,
80, 81]. Щодо імунних порушень, то ймовірність виникнення
ІЦН у вагітних двійнею внаслідок ЕКЗ є також вищою, оскільки
автоімунні захворювання та недостатність імунної системи (си;
стемний червоний вовчак – СЧВ, тиреоїдит, недостатність ма;
нозо;зв’язувального білка лейкіну та ін.) можуть також бути
причиною безпліддя [81–91].

Відомо, що не остання роль в розвитку ІЦН належить неди;
ференціальній дисплазії сполучної тканини (нДСТ). В аку;
шерській практиці проблема нДСТ є дуже актуальною, тому що
поширення даної патології досягає до 80% серед жінок репро;
дуктивного віку [93–95]. А якщо взяти до уваги те, що жінки з
багатоплідною вагітністю, яка настала внаслідок ДРТ, мають се;
редній вік 35 років та чималу кількість екстрагенітальної пато;
логії, то ймовірність виникнення в них такого ускладнення
вагітності, як ІЦН на фоні нДСТ, є значно вищою, ніж у жінок,
вагітність у яких настала самостійно. Незважаючи на зацікав;
леність дослідників проблемою нДСТ, до сьогодні відсутні ро;
боти з комплексного оцінювання акушерських та перинаталь;
них витоків залежно від ступеня вираженості нДСТ. Ураховую;
чи, що нДСТ – це аномалія тканинної структури зі зменшенням
вмісту окремих видів колагену та порушенням їх співвідношен;
ня, що спричинює зниження механічної міцності тканини та за;
микальної функції внутрішнього зіва, це потенційно може при;
звести до порушення процесів репарації [96–101]. Якщо згадати
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механізм переривання вагітності при ІЦН у жінок з бага;
топліддям, коли відбувається вдвічі більше механічне наванта;
ження на шийку матки та перерозтягнення міометрія, яке при;
зводить до активації експресії рецепторів окситоцину, а до цьо;
го механізму ще додати нДСТ, при якій виникає зниження ме;
ханічної міцності тканин, то можна стверджувати, що при ІЦН
на фоні нДСТ у жінок з багатоплідною вагітністю процес перед;
часного переривання вагітності перебігає вдвічі швидше, ніж
при одноплідній вагітності [98–104]. 

Наводимо маркери нДСТ, на які потрібно звертати увагу під
час вагітності. Ці маркери є сталими як для жінок з одноплідною
чи багатоплідною вагітністю, так і для жінок, у яких вагітність
настала внаслідок ДРТ чи самостійно. Якщо вагітна має три і
більше маркерів, тоді слід запідозрити у неї нДСТ.

Отже, до маркерів ДСТ відносяться:
1. Локомоторні прояви (зниження індексу маси тіла, індекс

Варги 1,5–1,7, деформація грудної клітки та хребта, низка пато;
логічних змін м’язової системи, кістково;хрящові дисплазії,
стигми дизембріогенезу).

2. Вісцеральні прояви. З боку серцево;судинної системи –
ССС (пролапси клапанів, аномально розташовані хорди, вари;
козне розширення вен, ангіодисплазії артеріальні, венозні,
змішані, вегетосудинні дистонії).

3. З боку органів дихання (полікістоз, хронічні бронхіти,
спонтанні пневмоторакси неясної етіології, трахеобронхіальні
дискінезії). 

4. З боку травного тракту (вісцероптоз, аномалії жовчного
міхура, дискінезії жовчовивідних шляхів, доліхосигма).

5. Нирки (нефроптоз, аномалії розвитку).
6. Очі (міопія, епікант, колобоми, прогресуюча патології зо;

ру та ін. [98–104]. 
Не можна залишити без уваги також той факт, що під час

вагітності на фоні ДСТ часто розвивається не тільки таке уск;
ладнення, як ІЦН, а й не менш значущі ускладнення, такі, як:
плацентарна недостатність, аномалії пологової діяльності та не;
спроможність рубця на матці. Цей факт робить ще більш акту;
альною проблему ДСТ при багатоплідній вагітності, тому що
відомо, що під час багатоплідної вагітності ці ускладнення вини;
кають частіше, ніж при одноплідній, а в разі приєднання до бага;
топлідної вагітності ще й ДСТ імовірність виникнення цих уск;
ладнень збільшується в рази [105–108]. 

Стосовно клінічного перебігу ІЦН при багатоплідній
вагітності, є декілька відмінностей від цієї самої патології при
одноплідній вагітності:

• По;перше – клінічні прояви виявляються відносно
пізніше в порівнянні з одноплідною вагітністю в 19–24 тиж в
4,5%.

• По;друге – ІЦН при багатоплідній вагітності, як правило,
перебігає із симптомами загрозливого аборту, за рахунок пере;
розтягнутого міометрія, що призводить до активації експресії
рецепторів окситоцину [7, 51].

• По;третє – більш швидший перебіг та ранній початок пе;
редчасних пологів у порівнянні з одноплідною вагітністю, вра;
ховуючи нашарування декількох механізмів.

Щодо методів діагностики ІЦН при багатоплідній
вагітності, то вони є такими ж, що й при одноплідній вагітності,
щоправда, з деякими особливостями та корективами.

Визначення стану шийки матки є цінним інформаційним
чинником відносно прогнозування передчасного переривання
вагітності. На даний час для характеристики шийки матки прак;
тично безальтернативним методом дослідження є трансвагіна;
льна ехографія, котра дозволяє оцінити справжню довжину
шийки матки на всьому протязі, а також стан внутрішнього зіва,
маючи суттєві переваги перед пальцевим дослідженням шийки
матки та трансабдомінальною ехографією [109–112]. У всьому
світі «золотим стандартом» діагностики короткої шийки матки
є трансвагінальне сонографічне дослідження [113–125]. Соног;

рафічне вкорочення шийки матки стало предиктором передчас;
них пологів [126–140], адже відомо, що чим коротша шийка, тим
вищий ризик передчасних пологів [141–142]. Жінки, вагітні
двійнею, довжина каналу шийки матки у яких <15 мм, мають
приблизно 50% ймовірність передчасних пологів ще до 32 тиж
[143, 144].

Критерії ІЦН у жінок з багатоплідною вагітністю при
трансвагінальному сонографічному 
вимірюванні довжини шийки матки

1. У жінок з багатоплідною вагітністю до 28 тиж нижня ме;
жа норми складає довжину шийки матки, що дорівнює 3,7 см
для першовагітних та 4,5 см для повторновагітних.

2. При довжині шики матки <34 мм в 22–24 тиж підви;
щується ризик передчасних пологів до 36 тиж.

3. Критерієм ризику передчасних пологів в 32–35 тиж є дов;
жина шийки матки < 27 мм.

4. Критерієм ризику «ранніх» передчасних пологів (до
32 тиж) є довжина шийки < 19 мм.

5. Критичний термін, коли необхідно проводити досліджен;
ня шийки матки для визначення ступеня ризику передчасних
пологів при багатоплідній вагітності, є 22–24 тиж [30, 145–147].

Правильне вимірювання довжини шийки вагітної матки
безпосередньо стосується діагностики підвищеного ризику пе;
редчасних пологів та гіпердіагностики цього стану, адекватного
застосування запобіжних заходів з метою зниження частоти пе;
редчасних пологів та невиправданого чи хибного широкого ви;
користання консервативних і оперативних запобіжних методів.
Невиправдане використання лікарських засобів або зовсім не
впливає на частоту передчасних пологів, оскільки, насправді,
підвищеного їхнього ризику немає, або збільшує частоту різно;
манітних ускладнень, пов’язаних із власне невиправданими спо;
собами лікування. До того ж, гіпердіагностика сама по собі спри;
чиняє психологічне напруження вагітних та членів їхніх родин,
призводить до: широкого застосування невиправданих
лікарських засобів та/або оперативних методів запобігання пе;
редчасним пологам (ризик яких насправді може не бути підви;
щеним або, навпаки, відсутнім), непотрібної госпіталізації,
поліпрагмазії, невиправданих грошових витрат родин. Отож,
слід навести деякі правила трансвагінального сонографічного
дослідження шийки матки згідно з навчальним курсом «Оцінка
шийки матки» The Fetal Medicine Foundation (керівник –
Kypros Nicolaides, Лондон, Велика Британія):

• Жінка зі звільненим сечовим міхуром перебуває в поло;
женні на спині із зігнутими ногами у кульшових та колінних
суглобах.

• Ультразвуковий датчик вводять у піхву в переднє
склепіння, при цьому ні в якому разі не слід тиснути на шийку,
аби не спричинити цим її штучного подовження.

• Після сагітального розрізу шийки слід використати ехо;
генну слизову оболонку ендоцервікса для визначення
внутрішнього вічка, аби не сплутати шийку із нижнім сегментом
матки.

Для вимірювання лінійної довжини шийки матки бігунці
розміщують на трикутній ехогенній ділянці зовнішнього вічка
та V;подібній виїмці внутрішнього вічка (мал. 3).

• Кожне обстеження має тривати 2–3 хв, оскільки довжина
шийки у близько 1% випадків може мінятися внаслідок скоро;
чень матки, і тоді враховують найкоротший розмір (мал. 4–9)
[148].

Як при одноплідній, так і при багатоплідній вагітності, за;
лежно від умовної стадії перебігу процесу та гестаційного віку
вагітності, сонографічний вигляд каналу шийки матки може
змінювати свою форму на так звану: T;подібну, Y;подібну, V;
подібну та U;подібну форми (мал. 10). Найбільш прогностично
сприятливою формою вважається T;подібна форма та
відповідно найменш прогностично сприятливою є U;подібна
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форма. Проте, незважаючи на прогноз, консервативної корекції
потребує кожна з цих форм [149–152].

Не слід нехтувати також анамнестичними даними
пацієнтки, адже якщо у вагітної в анамнезі є посилання на звич;
ний викидень, а при теперішній вагітності виявилось бага;
топліддя, то ймовірність втратити цю вагітність підвищується в
рази. Така вагітна буде потребувати ретельного нагляду в
жіночій консультації III рівня, сонографічний контроль довжи;
ни шийки матки, можливо, потрібно буде почати не з 20;го тиж;
ня вагітності, а з 16;го тижня [153–154]. У більшості країн світу
встановлено, що найменшим терміном гестації, при якому ви;
никнення спонтанних передчасних пологів є фактором ризику
для наступних вагітностей, є 18 тиж. Попередні пологи в терміні
гестації менше 17 тиж не вважають фактором ризику для на;
ступних вагітностей [155]. Ретельний збір анамнезу в пацієнтки
може змусити лікаря запідозрити у вагітної патологію шийкової
неспроможності у вагітних у яких раніше вона не була діагнос;
тована. Така тактика дозволить лікарю прицільно шукати цю
патологію та розпочати цілеспрямоване профілактичне лікуван;
ня ще до початку незворотних змін у шийці матки та пролабу;
вання й інфікування плодових оболонок, що в свою чергу може
призвести до прогресування вагітності, якщо не до доношених
термінів, то хоча б до термінів, коли плід буде здатний до життя
поза материнським організмом. Також уважне вивчення аку;
шерського анамнезу дозволяє медичному працівникові чітко
визначити можливі ризики та сформулювати втручання для
їхнього усунення або зменшення. Медичні фактори ризику на
преконцептуальному етапі визначають майже у 40% випадків
передчасних пологів і можуть бути значно зменшені за рахунок
впроваджених втручань. Але слід зазначити, що лікування на
преконцептуальному етапі всіх жінок, які мали в анамнезі попе;
редні передчасні пологи, не привело до зниження частоти перед;
часних пологів.

Існують деякі додаткові біохімічні методи діагностики
цервікальної недостатності, які не можна вважати основними,
проте ігнорувати теж не варто. 

1. Це визначення оксипроліну в добовій сечі [102, 156, 157].
2. Bизначення рівня магнію в периферійній крові та слині

[103].
Зниження рівня цих показників свідчить на користь ІЦН,

що виникла внаслідок нДСТ. Ці показники будуть однаково
знижені як при одноплідній, так і при багатоплідній вагітності.
Визначення оксипроліну та магнію у вагітної може допомогти
лікарю з’ясувати причину виникнення цервікальної недостат;
ності та зорієнтуватися з подальшим планом лікування і ко;
рекції цієї патології.

3. Визначення фетального фібринонектину (FFN) в
цервіко;вагінальному секреті. 

Goldenberg і колеги дослідили, що кількість та гестаційний
вік попередніх передчасних пологів є найбільш важливими
клінічними факторами ризику; також наявність фетального

Ìàë. 3. Õèáíå ðîçòàøóâàííÿ âèì³ðþâàëüíèõ á³ãóíö³â 
ïðèçâåëî äî õèáíîãî «çìåíøåííÿ» çâè÷àéíî¿ äîâæèíè øèéêè

Ìàë. 9. Òà ñàìà øèéêà çà 1 õâ âæå 19 ìì çàâäîâæêè

Ìàë. 10. Ôîðìè êàíàëó øèéêè ìàòêè 
çàëåæíî â³ä ñòàä³¿ ïåðåá³ãó ïðîöåñó

Ìàë. 4. Åõîãðàìà ç ïîçíà÷êàìè ñëèçîâî¿ îáîëîíêè òà îç-
íàêè «ë³éêè» (çí³ìîê ç êóðñó The FMF)

Ìàë. 5. Äîâæèíà ïðàâèëüíî âèì³ðÿíî¿ øèéêè – 4 ñì, äîáðà 
Ìàë. 6. Òà ñàìà øèéêà ñòàëà âæå 3 ñì çàâäîâæêè 

Ìàë. 7. Òà ñàìà øèéêà âæå 2,5 ñì çàâäîâæêè  
Ìàë. 8. Ñôîðìîâàíà ÷àñòèíà øèéêè 24 ìì, 
íàÿâíà îçíàêà «ë³éêè» 
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фібринонектину в цервіко;вагінальному секреті, довжина ший;
ки матки та бактеріальний вагіноз пов’язані зі спонтанними пе;
редчасними пологами [155, 158]. Асимптомні жінки з позитив;
ним тестом на фетальний фібринонектин мають підвищений
ризик передчасних пологів в терміні гестації менше 35 тиж особ;
ливо коли цей підвищений рівень визначають протягом 2 тиж.
Чутливість цього тесту при терміні гестації менше 35 тиж стано;
вить лише 25%, а при терміні гестації менше 28 тиж значно зро;

стає та становить 65% [155]. Визначення тесту на FFN рекомен;
доване та узгоджене ACOG в терміни гестації від 13 до 22 тиж
вагітності [159–162]. Проте, рутинне призначення скринінгу
усім вагітним за відсутності факторів ризику не рекомендується,
оскільки чутливість цього методу є дуже низькою, тоді як
комбінація маркерів передчасних пологів плюс визначення
цервіко;вагінального фібринонектину, плюс ультразвукове
дослідження продемонстрували вищу чутливість [155].

Многоплодная беременность и истмико�
цервикальная недостаточность 
(обзор литературы)
Т.Г. Романенко, И.П. Мельничук

Многоплодная беременность, истмико;цервикальна недостаточность
и преждевременные роды – тесно связанные между собой понятия. В
то время как в стране растет уровень бесплодия, прямо пропорцио;
нально ему растет уровень многоплодных беременностей, что обус;
ловлено увеличением использования репродуктивных технологий.
Понятие цервикальной недостаточности при многоплодной беремен;
ности включает перерастяжение матки и увеличение вдвое нагрузки
на шейку матки. Кроме того, многоплодие, которое наступило в ре;
зультате использования вспомогательных репродуктивных техноло;
гий, скрывает еще множество экстрагенитальных патологий. Прове;
ден аналитический обзор отечественной и зарубежной литературы.
Ключевые слова: многоплодная беременность, истмико�цервикальная
недостаточность, сонографическая диагностика цервикальной недо�
статочности, преждевременные роды, фетальный фибринонектин.

Multiple pregnancy 
and cervical insufficiency 
(review)
T.G. Romanenko, I.P. Melnichuk

Multiple pregnancy, cervical insufficiency and premature birth, con;
tinuously related concepts. While there is increasing the level of infer;
tility is directly proportional to him there is a growing level of multi;
ple pregnancies. The increase in the number of multiple pregnancy is
also associated with increasing levels of reproductive technologies.
The concept of cervical incompetence in multiple pregnancies includes
excessive stretching of the uterus, doubling the load on the cervix.
Additionally, multiple births, which occurred as a result of the use of
assisted reproductive technology hides many extragenital pathologies.

Key words: multiple pregnancy, cervical insufficiency, sonographic
diagnosis of cervical insufficiency, premature births, fetal fibronectin.
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