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Корекція істміко-цервікальної недостатності при бага-
топлідній вагітності потребує детального вивчення та обго-
ворення, оскільки не всі методи корекції можуть бути ви-
користані. Недостатність прогестерону у вагітних з бага-
топлідною вагітністю, що настала внаслідок використання
допоміжних репродуктивних технологій, може бути основ-
ним патогенетичним напрямком корекції цервікальної не-
достатності. Хірургічний серкляж слід розглядати з обе-
режністю, враховуючи, що використання його при бага-
топлідній вагітності призводить до збільшення частоти пе-
редчасних пологів. Пролонгування терміну гестації при ба-
гатоплідній вагітності залежить від правильного вибору ме-
тоду корекції цервікальної недостатності. 
Ключові слова: істміко�цервікальна недостатність, бага�
топлідна вагітність, акушерський пессарій, екстракорпо�
ральне запліднення, прогестеронова недостатність.

Незважаючи на те що зв’язок між дисфункцією вкороче;
ної шийки матки та передчасним перериванням

вагітності був уперше описаний ще в 1658 році англійським
вченим L. Riverius, ефективна терапія для профілактики пе;
редчасних пологів лише нещодавно стала доступною. Основ;
ними методами попередження та корекції істміко;цервікаль;
ної недостатності (ІЦН) є застосування препаратів прогесте;
рону, накладання шва на шийку матки та застосування
різних за модифікацією акушерських пристроїв (пессарій),
які механічно підтримують неспроможну шийку матки.

Прогестерон. За даними світової літератури, призначення
прогестерону у пацієнток групи високого ризику є досить ефек;
тивним (перш за все серед жінок, в анамнезі яких були поси;
лання на передчасні пологи), що знижує ризик повторних пе;
редчасних пологів на 35%. Рівень доказовості – А, щоправда, це
стосується вагітностей одним плодом. А щодо багатоплідних
вагітностей, то тут є дуже суперечливі трактування ефектив;
ності цього методу. Наприклад у 90;х роках ХХ ст. було прове;
дене плацебо;контрольоване дослідження, в якому брали
участь 600 жінок із двійнями, результати якого не підтвердили
достовірного зниження частоти передчасних пологів в групі
жінок, що отримували 17;гідроксипрогестерону капронат.
Проблемою досліджень було те, що в них брали участь жінки з
попередніми передчасними пологами; вплив прогестерону в
жінок з іншими факторами ризику (позитивним фетальним
фібринонектином, кровотеча і т.д.) не вивчався.

У 2012 році В. Серра та співавтори опублікували результати
проведеного ними рандомізованого контрольованого подвійно;
го сліпого багатоцентрового дослідження [1, 2]. Метою цього
дослідження було встановити вплив прогестерону для за;
побігання передчасним пологам у вагітних двійнями із соно;
графічно вкороченою шийкою матки. Дослідження проводили в
5 центрах Іспанії та включали 290 жінок. Довжина шийки за да;
ними УЗД складала 25 мм та менше. Вагітних розділили на три
групи: перша – отримувала плацебо, друга – 200 мг прогестеро;
ну, а третя – 400 мг прогестерону. Кінцевим пунктом досліджен;
ня були передчасні пологи в термін <37 тиж гестації. Дослідни;
ки встановили, що кількість передчасних пологів при терміні ге;

стації <37, <34, <32 та <28 тиж суттєво не відрізнялася серед
трьох груп – 1,7%; 5/290 [3]. При обговоренні даного досліджен;
ня було виявлено, що підвищення дози прогестерону ніяк не
впливає на скорочення кількості передчасних пологів, причому
високі дози прогестерону, навіть натурального, мають побічну
дію, яка спостерігалась у вагітних третьої групи, – холестаз.
Крім того, чистота цього дослідження могла ускладнитися мо;
нохоріальними моноамніотичними двійнями. У результаті було
визнано, що застосування прогестерону у вагітних двійнею з
ІЦН для профілактики передчасних пологів не є виправданим
[4–6]. Проте DeFranco зі співавторами та О’Брайєн простежили
ще одну закономірність, яка могла порушити чистоту цих
досліджень, вона полягає в тому, що відповідь на прогестерон
варіює залежно від сонографічної довжини шийки матки, і що
жінки із довжиною шийки <28 мм мали менш низький рівень
передчасних пологів та неонатальної смертності чи захворюва;
ності, ніж жінки із довжиною шийки матки <25 мм [7–9].

На противагу попереднім дослідженням і на користь дії
прогестерону при багатоплідній вагітності був опублікований
R. González в 2009 році мета;аналіз, в який було включено два
дослідження в яких брали участь 738 жінок. Прогестерон у дозі
250 мг вводили вагітним внутрішньом’язово, починаючи з
16–20 чи з 28 тиж до 35–37 тиж гестації. (Одне дослідження:
654 жінок; ВР – 0,75; 95% ДІ 0,57–0,97). Звісно, в порівнянні з
первинними результатом не спостерігалося надто великої
різниці, проте встановлено непоганий позитивний ефект [10].
Ще один мета;аналіз був опублікований в журналі J. Obstet.
Gynecol. в 2012 році автором Роберто Ромеро. Цей аналіз
свідчить про те, що введення мікронізованого натурального
вагінального прогестерону жінкам із багатоплідними вагітнос;
тями та сонографічно з вкороченою шийкою матки (<25 мм)
може знизити частоту передчасних пологів на 30% (RR – 0,70;
95% ДІ 0,34–1,44) та майже вдвічі скорочує пренатальну
смертність (RR – 0,52; 95% ДІ 0,29–0,93) [11, 12]. Щоправда,
слід зазначити, що спостереження здійснені на невеликому
числі пацієнток і 30% зниження не може бути досягнуте через
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невеликі розміри вибірки. Тим не менш, показник неонатальної
захворюваності / смертності був суттєвим, коли розмір вибірки
був вдвічі більшим (кількість новонароджених малюків була
удвічі більшою, ніж матерів, вагітних двійнею). Ще один мета;
аналіз, проведений тим же Р. Ромеро у 2012 р., був виконаний
по відношенню до трьох клінічних груп, які отримували ком;
плексну терапію з призначенням прогестерону (22–28 тиж з
довжиною шийки матки 28 мм та менше; 22–25 тиж з пролабу;
ванням плодового міхура за зовнішній зів шийки матки; вагітні
з двійнями після екстракорпорального запліднення – ЕКЗ). І
відзначено, що пролонгувати вагітність удалося в усіх (!)
пацієнток [13]. По відношенню до пренатальних результатів те;
рапії мікронізований прогестерон, за даними Р. Ромеро та
співавторів, забезпечує додаткові переваги, в тому числі зни;
ження поширеності респіраторного дистресс;синдрому, часто;
ту народження дітей з масою тіла менше 1500 г, скорочення су;
марної неонатальної захворюваності та смертності [13].

Отож, говорити про відсутність ефекту від прогестерону
як засобу профілактики передчасних пологів у вагітних з ба;
гатопліддям ще зарано. І не слід нехтувати той факт, що ба;
гатопліддя, особливо те, яке настало внаслідок використан;
ня допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ), розви;
вається на фоні недостатності ендогенного прогестерону, і
якщо в міру прогресування вагітності розвивається ще й
цервікальна недостатність, то відсутність прогестеронової
підтримки може лише погіршити ситуацію. 

Хірургічний серкляж. Основним методом корекції ІЦН
багато років був хірургічний метод – накладання шва на
шийку матки (серкляж) за різними методиками. Проте цей
метод має багато недоліків навіть для одноплідних вагітнос;
тей: інвазивність, необхідність анестезіологічного супрово;
ду, ризик випадкового пошкодження пологових шляхів та
плодового міхура, який пролабує в канал шийки матки, не;
спроможність та прорізування швів [14].

Не на користь застосування хірургічного серкляжу
свідчить перший Кокранівський огляд, який об’єднав резуль;
тати чотирьох досліджень. До цих досліджень включено жінок
із факторами ризику щодо передчасних пологів та випадками
невиношування в анамнезі (n=1035) і не показало значного
зниження передчасних пологів в терміні <37 тиж при викори;
станні серкляжу (ВР – 0,88; 95% ДІ 0,76–1,03). Об’єднали ще
три дослідження, по яких проводили звітність на пролонгуван;
ня вагітності до 32 тиж у зв’язку з використанням серкляжу
(n=388) і жоден не показав суттєвого зниження передчасних
пологів до 32 тиж (ВР – 1,29; 95% ДІ 0,67–2,49) [15]. Щоправ;
да, другий Кокранівський огляд виявив дещо протилежні ре;
зультати. Але ці огляди і дослідження стосувалися лише
вагітностей одним плодом. А враховуючи ту особливість, що
при багатоплідній вагітності цервікальна недостатність розви;
вається дещо пізніше, то необхідність в її корекції виникає на
пізніших термінах, що, як відомо, є небажаним для хірургічно;
го серкляжу. Крім того, відомо, що застосування хірургічного

методу корекції ІЦН при багатоплідній вагітності не знижує, а,
навпаки, підвищує частоту передчасних пологів. На користь
цього твердження свідчить опублікований в 2011 році в жур;
налі Obstetrics and Gynecologi International В. Berghella мета;
аналіз оцінки ефективності шийкового серкляжу у жінок з ба;
гатоплідною вагітністю. Цей аналіз показав підвищений ризик
передчасних пологів до 35 тиж гестаційного віку вагітності
(ВР – 2,2; 95% ДІ 1,2–4,0) та тенденцію до більш високої пери;
натальної смертності (ВР – 2,7; 95% ДІ 0,83–8,5) [16]. 

Щодо використання хірургічного серкляжу при ІЦН у
вагітних з багатопліддям, то в керівних принципах ACOG з ко;
рекції ІЦН, йдеться про те, що: «Накладання шва на шийку
матки не повинно використовуватись при багатоплідній
вагітності, оскільки в такому випадку маніпуляції підвищують
ризик передчасних пологів» [17, 18].

У літературі наведено ще один хірургічний метод ко;
рекції ІЦН – це накладання шва на шийку матки абдоміна;
льним доступом, за допомогою лапароскопічного чи лапаро;
томного доступу [19]. Звісно, що цей метод має дуже багато
недоліків та ризиків, пов’язаних з його використанням. Про;
те його рекомендують лише тим жінкам, в яких дуже корот;
ка вагінальна порція шийки матки, внаслідок перенесеної
ампутації шийки матки чи глибокої конізації з приводу раку
шийки матки, вродженої короткої шийки матки чи взагалі її
відсутності [20–23]. Шов розташовують в аваскулярному
просторі між висхідною та низхідною гілками маткових ар;
терій над кардинальними зв’язками (мал. 1–5).

Цей метод є дуже складним у технічному плані та прихо;
вує багато інтраопераційних ускладнень: кровотеча з пара;
метрія, випадкова перев’язка сечоводу чи судинного пучка,
проте його рекомендують проводити ще до настання
вагітності [21, 24–27]. Крім того, є вкрай неприємним момен;
том, коли у жінки стається викидень, чи виникають вади роз;
витку плода, чи його антенатальна загибель. У таких випадках
необхідно провести кесарів розтин, а за його неможливості –
гістеротомію [28]. На скільки цей метод є ефективним, досте;
менно не відомо через невелику кількість таких пацієнтів, а
тим паче, ще й з багатоплідною вагітністю. Мало кому з жінок,
які перенесли таке грізне захворювання, як рак шийки матки,
взагалі вдається зберегти матку як репродуктивний орган, а з
тих, кому це вдалося зробити, ще менше жінок наважаться на
вагітність. Але, як відомо, рак шийки матки в теперішній час
значно «помолодшав» і ймовірність збільшення таких
пацієнтів підвищується. І яким би не був цей метод малоефек;
тивним, чи з великою кількістю недоліків та ускладнень, він
залишається чи не єдиним для таких пацієнток.

Акушерський пессарій. Вигідна з усіх позицій альтерна;
тива хірургічному серкляжу є використання розвантажу;
вального акушерського пессарію [29]. Це невеличкий пласти;
ковий медичний пристрій, який вводять в піхву для підтрим;
ки матки в певному положенні. Основні складності, які зав;
жди супроводжували використання акушерського пессарію,
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– це їхня надмірна жорсткість, що може призвести до різних
ускладнень через здавлення тканин. Тим не менш, це не зава;
жало використовувати даний метод корекції у низки розви;
нутих країн, таких, як Німеччина та Франція (вже більше 30
років), та країн колишнього СНД – Україна, Білорусія, Росія
(протягом 18 років) [30]. Проте з появою нових модифікова;
них, виготовлених із еластичного силікону пессаріїв Арабін,
проблема жорсткості відпала сама собою (мал. 6.1, 6.2, 6.3). 

Уперше акушерський пессарій був розроблений ще в 
50;х роках ХХ ст. професором Арабін, але вони не знайшли
широкого застосування. Тоді в 70–80;х роках вже донька
професора, відома нині як Біргіт Арабін, продовжила
батьківську працю та перетворила його винахід на медичну
інновацію. У світі зараз використовують пессарії різних ви;
робників, але саме пессарії, розроблені лікарем Арабін, за ос;
танні 10 років отримали найбільше визнання завдяки ви;
сокій ефективності та комфортабельності для жінок, а також
простоті їхнього використання [31].

Механізм дії цервікальних акушерських пессаріїв поля;
гає в їхній механічній здатності згинати шийку матки назад,
не тільки дещо подовжуючи її, але й також змінюючи кут
між шийкою та маткою. Це сприяє не тільки зміцненню ка;
налу шийки матки, але й зменшує контакт оболонок з
піхвою, таким чином зберігаючи їхню цілість [28, 32, 33].

Дослідження ефективності акушерських пессаріїв в якості
стратегії для групи жінок з високим ризиком передчасних по;
логів проводили в основному за кордоном [28, 34, 35].
Більшість опублікованих досліджень є ретроспективними чи
дослідженнями випадок – контроль, їхні результати свідчать,
що пессарій можна використовувати в якості ефективного засо;
бу профілактики передчасних пологів у пацієнток з групи ризи;
ку [36, 37]. Слід зазначити, що в усіх випадках (дослідженнях)

вивчали ефект силіконового пессарію, а не того жорсткого засо;
бу, який доступний сьогодні в Україні. Одне із найперших мас;
штабних досліджень було проведено спеціалістами із Барсело;
ни на чолі з Марією Гойя. У ретроспективному відкритому ба;
гатоцентровому рандомізованому дослідженні було вивчено
ефективність акушерських пессаріїв у 385 жінок з короткою
шийкою матки, для корекції ІЦН при термінах вагітності
22–23 тиж [28–38]. Були отримані достатньо переконливі ре;
зультати: в групі пацієнток, у яких застосовували пессарій,
зафіксовано лише 6% передчасних пологів, на противагу в кон;
трольній групі цей показник наближався до 27%. Не менш
значними є результати, отримані спеціалістами з Голландії в
ході короткого дослідження: за період 1992–2000 років у жінок,
вагітних трійнею, кількість передчасних пологів зменшилась з
40% до 18%. І цей результат безпосередньо пов’язаний з вико;
ристанням акушерських пессаріїв для корекції ІЦН. Отриманні
дані переконливо доводять, що сучасні акушерські силіконові
пессарії можуть повноцінно замінити хірургічну корекцію ІЦН.

Ще одним позитивним моментом у використанні силіко;
нових пессаріїв Арабін є можливість застосування методу в
амбулаторних умовах, відсутність необхідності в
госпіталізації, безболісність та простота використання мето;
ду, відсутність необхідності в анестезіологічному супроводі,
зниження ризику інфікування та травматизації в пологах, а
також економічна доцільність [39].

Моделі акушерських пессаріїв Арабін мають форму чаші
(мал. 6.1) та призначені для підтримки шийки матки у
вагітних з: додатковими скаргами на болючий тиск «на низ»
в положенні стоячи чи при ходьбі; у вагітних, які підлягають
фізичним навантаженням (яким, наприклад, доводиться сто;
яти протягом тривалого часу); з підвищеним внутрішньо;
матковим тиском (наприклад, при багаторазових та бага;

Ìàë. 6.1. Íåïåðôîðîâàíèé àêóøåðñüêèé
ïåññàð³é Àðàá³í

Ìàë. 6.2. Ïåðôîðîâàíèé àêóøåðñüêèé
ïåññàð³é Àðàá³í. Òèï ASQ

Ìàë. 6.3. Çãèíàííÿ ïåññàð³þ 
ïåðåä ââåäåííÿì

Таблиця
Ïðèíöèïè ï³äáîðó ïåññàð³¿â çàëåæíî â³ä êë³í³÷íî¿ ñèòóàö³¿

Клінічна ситуація , що включає

сонографію

Верхній діаметр

пессарію, мм

Нижній діаметр

пессарію, мм
Висота пессарію, мм

32 35 65 70 17 21 25 30

Коротка шийка, ІІ триместр, одноплідна
вагітність, не було конізації, перші пологи

  

Коротка шийка, ІІ триместр, одноплідна
вагітність, не було конізації, наступні пологи

  

Коротка шийка, ІІ триместр, одноплідна
вагітність, була конізація, перші пологи

  

Коротка шийка, ІІ триместр, одноплідна
вагітність, була конізація, наступні пологи

  

Коротка шийка, ІІ триместр, багатоплідна
вагітність, не було конізації, перші пологи

  

Коротка шийка, ІІ триместр, багатоплідна
вагітність, не було конізації, наступні пологи

  

Коротка шийка, ІІ триместр, багатоплідна
вагітність, була конізація, перші пологи

  

Коротка шийка, ІІ триместр, багатоплідна
вагітність, була конізація, наступні пологи
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топлідних вагітностях); при виявленні під час УЗД ознак не;
спроможності шийки матки.

Серед факторів ризику враховують неодноразові перери;
вання вагітності на пізніх термінах, багатоплідні вагітності
чи багатоводдя, передчасні пологи в анамнезі, вагітність, яка
відбулася внаслідок ДРТ.

Перфорована модель пессарію (тип ASQ) (мал. 6.2) за;
безпечує кращий відтік рідини (виділень) при підвищеній
вагінальній секреції та є бажанішою у вагітних. Результати
досліджень свідчать, що використання перфорованого пес;
сарію не призводить до збільшення частоти виникнення
інфекції та хоріонамніоніту. Такі моделі акушерських пес;
саріїв відрізняються за їх зовнішнім та внутрішнім діамет;
ром. Більш високі моделі краще використовувати при більш
серйозних станах. Подібно всім силіконовим пессаріям вони
є більш пружні, їх також можна зігнути і таким чином без;
болісно ввести в піхву (мал. 6.3). Кожен пессарій підбирають
індивідуально згідно з клінічною ситуацією (таблиця).

Установка акушерського пессарію Арабін здійснюється
після попередньої нормалізації біоценозу піхви (за показання;
ми) з наступним бактеріологічним дослідженням. Для того щоб
перевірити правильність та ефективність проведеної процеду;
ри, необхідно провести ультразвукове сканування (мал. 7, 8).

На мал. 7 наведена ехограма вкороченої шийки матки, на
яку спочатку накладено обвівний шов на рівні зовнішнього
вічка, а потім у середину піхви встановлено пессарій Арабін,
причому пессарій не насунуто вузькою частиною на шийку
матки (як того вимагає методологія виробника), а вкладено
«догори ногами» на кшталт протизаплідного ковпачка.
Відповідно, цей пессарій лежить в піхві окремо від шийки
матки, жодним чином не запобігаючи її розкриттю, натомість
подразнює слизову оболонку та спричиняє надмірні
вагінальні виділення. На поперечному зрізі (мал. 7) (ліворуч)
та на мал. 8 можна побачити позначений стрілочками у виг;
ляді рук перегорнутий пессарій Арабін та позаду нього попе;
речний розтин розкритої шийки матки з опущеними вздовж
каналу шийки матки навколоплідними оболонками з оплодо;
вою рідиною [40]. До помилок, які трапляються під час вико;
ристання акушерських пессаріїв Арабін, ще можна віднести
такі, як санація піхви альдегідумісними речовинами, які по;
шкоджують структуру пессарію, коли, натомість, можна вико;
ристовувати препарати на основі хлору (хлоргексидину), са;
нація специфічними препаратами, які використовуть на ос;
нові бактеріоскопічного мазка на флору, що було взято лише
«з однієї точки» [41].

Окреме питання про терміни встановлення пессарію та
його видалення у багатоплідних вагітних. Зазвичай на основі
результатів трансвагінальної ехографії більшість авторів ре;
комендують виконувати це на термінах 22 тиж та пізніше
[28, 35]. Але діагноз можна встановити й раніше, про що
свідчать дані клінічних досліджень вітчизняних акушерів,

які виявляють групи ризику з невиношування вагітності на
більш ранніх термінах [30]. Рання діагностика та раннє вве;
дення пессарію забезпечує в дослідженнях підвищення
ефективності методу до 97%. Отож пессарій встановлюють
відразу після встановлення діагнозу, можливо, навіть під час
УЗД. Що стосується терміну видалення пессарію, то при од;
ноплідних вагітностях рекомендують це зробити при дося;
гненні терміну 37 тиж. А при багатоплідній вагітності мо;
жуть бути деякі особливості, наприклад, при моноамніот;
ичній двійні згідно з протоколом МОЗ України № 977 від
27.12.2011, розродження рекомендують проводити шляхом
операції кесарева розтину в терміні вагітності 32 тиж після
проведеної профілактики РДС. Відповідно і пессарій слід
видаляти в 32 тиж напередодні операції. Згідно зі світовими
рекомендаціями, оптимальний гестаційний вік для планово;
го розродження двієнь є 36–37 тиж вагітності. Відповідно
при багатоплідних вагітностях видалення пессарію слід про;
водити в терміні вагітності 36 тиж [42].

Щодо профілактики передчасних пологів, то вона поля;
гає перш за все в правильній тактиці ведення таких
вагітних. Звісно, що жінки з багатоплідними вагітностями і
з групи ризику щодо передчасних пологів повинні спос;
терігатися в жіночій консультації III рівня надання допомо;
ги. Запобігання передчасним пологам передбачає досягнен;
ня поєднання оптимальних показників здоров’я матері –
плода, дитини та подальшого життя дорослої людини. Роз;
роблення та впровадження громадської та професійної
політики, програм громадської освіти і в першу чергу серед
вагітних, впровадження політики зі зниження ризику бага;
топлідних вагітностей – це стосується передусім програм
репродуктивних технологій. Запровадження такої програми
дало непоганий результат в Європі, Австрії та в США. На;
приклад, у США в 1998 році значно зріс рівень 3 та 4 плодів
(завдяки використанню програм ДРТ), це в свою чергу при;
звело до підвищення рівня передчасних пологів та перина;
тальної захворюваності, смертності і малюкової захворюва;
ності. Така політика в репродуктивній галузі обмежила
кількість підсаджених ембріонів, що призвело до зниження
кількості багатоплідних вагітностей (за період 1996–2003
років на 50%) та передчасних пологів [43].

Загальне зниження репродуктивного здоров’я та здоров’я
населення в цілому потребує здійснення заходів з охоронни здо;
ров’я вагітних на рівні державних та соціальних програм та в
першу чергу виконання цих програм як вагітною, так і установа;
ми, в яких вони працюють. Це надання вихідних днів працюю;
чим вагітним для візитів в жіночу консультацію, звільнення від
нічних чергувань, забезпечення переведення вагітної на роботу з
полегшеними умовами праці, захист від професійних шкідливо;
стей та у разі необхідності повна оплата листка непрацездат;
ності. Результати впровадження цієї політики були продемон;
стровані в дослідженні EUROPOP та засвідчили, що ризик пе;

Ìàë. 7. Ïîïåðå÷íèé (ë³âîðó÷) òà ïîâçäîâæí³é çð³çè 
âêîðî÷åíî¿ øèéêè ìàòêè ç³ øâîì òà ïåðåãîðíóòèì ïåñ-
ñàð³ºì Àðàá³í îêðåìî â³ä øèéêè

Ìàë. 8. Ñòð³ëî÷êàìè ïîêàçàíî ïåññàð³é, 
ùî ëåæèòü ó ï³õâ³ îêðåìî â³ä øèéêè ìàòêè



51ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №7 (93)/2014
ISSN 1992;5921

Ë Å Ê Ö È È  È  Î Á Ç Î Ð Û

редчасних пологів був вищим на 33% у тих вагітних, які працю;
вали більше 42 год на тиждень, та на 26% у жінок, які працюва;
ли стоячи більше 6 год протягом робочого дня. Проспективне
дослідження в Гватемалі також виявило, що робота вагітної в
позі стоячи підвищує ризик передчасних пологів на 56%. Схоже
дослідження, яке було проведене в Північній Кароліні (США),
також продемонструвало зв’язок підвищення ризику передчас;
них пологів і робочої позиції стоячи, а також підвищення ризи;
ку передчасних пологів на 50% серед вагітних, які працюють
вночі, в порівнянні з жінками, які працювали тільки вдень [43].

Відомо, що деякі компоненти харчування мають вплив на
патофізіологічні процеси та недопостачання цих мікро;
нутрієнтів є ризиком виникнення спонтанних передчасних
пологів. Наприклад, омега;3;поліненасичені жирні кислоти

знижують концентрацію прозапальних цитокинів, що теоре;
тично може знизити ризик передчасних пологів. Дослідження
з вивчення цього питання були проведенні в популяції жінок
з адекватним рівнем харчування та низьким популяційним
рівнем передчасних пологів. Рандомізоване дослідження з
впливу додаткового призначення омега;3;поліненасичених
жирних кислот продемонструвало зниження частоти перед;
часних пологів на 50% [43, 44]. Також жінки з низьким рівнем
заліза, фолієвої кислоти та цинку мають підвищений ризик ви;
никнення ІЦН та передчасних пологів у порівнянні з жінками,
в яких ці показники перебувають в межах норми [45, 46].

Таким чином, питання про вибір профілактичних за;
ходів на сьогоднішній день є достатньо дискусійним та по;
требує детального вивчення.

Методы коррекции цервикальной недостаточности
при многоплодной беременности 
(обзор литературы)
Т.Г. Романенко, И.П. Мельничук

Коррекция истмико;цервикальной недостаточности при много;
плодной беременности требует тщательного изучения и обсужде;
ния, так как не все методы коррекции могут быть использованы.
Недостаточность прогестерона у женщин с многоплодной беремен;
ностью, наступившей в результате использования вспомогатель;
ных репродуктивных технологий, может лежать в основе коррек;
ции цервикальной недостаточности. Хирургический серкляж сле;
дует рассматривать с осторожностью, учитывая, что его использо;
вание во время многоплодной беременности приводит к увеличе;
нию частоты преждевременных родов. Пролонгирование гестаци;
онного срока при многоплодной беременности зависит от правиль;
ного выбора метода коррекции цервикальной недостаточности.
Ключевые слова: истмико�цервикальная недостаточность, мно�
гоплодная беременность, акушерский пессарий, экстракорпораль�
ное оплодотворение, прогестероновая недостаточность.

Correction cervical 
insufficiency in multiple pregnancies 
(review)
T.G. Romanenko, I.P. Melnichuk

Correction cervical insufficiency in multiple pregnancies requires
careful study and discussion, as not all methods of correction can
be used. Deficiency of progesterone in a multiple pregnancy,
resulting from the use of assisted reproductive technologies, can
be the basis of correction cervical insufficiency. Surgical cerclage
should be viewed with caution, given that its use during a multi;
ple pregnancy leads to increased frequency of premature birth.
The prolongation of gestational age in multiple pregnancies,
depends on the correct choice of the method of correction of cer;
vical insufficiency.

Key words: cervical insufficiency, multiple pregnancy, obstetric pessary,
in vitro fertilization, progesterona failure.
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