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Мета: метою даного протоколу є забезпечення підґрунтя, 
яке лікарі можуть застосувати для визначення групи жінок 
підвищеного ризику цервікальної недостатності і за яких 
умов накладання серкляжу є потенційно корисним.
Доводи: пошук літератури був здійснений в системах PubMed, 
Medline, CINAHL та The Cochrane Library у 2018 році, викорис-
товуючи відповідний термін (наприклад недостатність шийки 
матки) та ключові слова (наприклад, цервікальна недостат-
ність, серкляж за Широдкаром, серкляж за макДональдом, 
серкляж абдомінальний, довжина шийки матки, викидень у ІІ 
триместрі). Результати були обмежені системними оглядами, 
рандомізованими контрольованими дослідженнями/контро-
льованими клінічними дослідженнями та дослідженнями спо-
стереження. Не було певного періоду та мовного обмеження. 
Пошукові заходи оновлювались регулярно та були включені 
до протоколу до червня 2018 року. «Сіра» (неопублікована) 
література виявлялась через пошукові системи веб-сайтів з 
оцінювання технологій здоров’я, агентств, які займаються тех-
нологіями здоров’я, збірників протоколів із клінічної практики, 
реєстру клінічних випробувань і національних та міжнародних 
медичних товариств із відповідної спеціальності.
Оцінка: якість доказів у даному документі оцінювалась за 
допомогою критеріїв, що описані у звіті Канадської робочої 
групи з питань профілактичної охорони здоров’я.
Ключові слова: цервікальна недостатність (недостатність ший-
ки матки), цервікальна неспроможність, цервікальний серкляж 
(шов на шийку матки), передчасні пологи, невиношування вагітнос-
ті, шов за Широдкаром, шов за МакДональдом, трансабдоміналь-
ний серкляж, екстрений серкляж, вкорочення шийки матки, транс-
вагінальне ультразвукове дослідження, довжина шийки матки.

У даному документі наведені новітні клінічні та наукові 
досягнення на момент його друку, також цей документ 

може змінюватись. Не слід вважати надану інформацію як 

наказову щодо лікування та дотримання певних методик. 
Місцеві установи можуть вносити поправки та зміни, які ма-
ють бути ретельно задокументовані за їхньої наявності. Жо-
ден з цих матеріалів не може бути відтворений у будь-якій 
формі без попереднього письмового дозволу видавця.

Усі люди мають право та відповідальність стосовно при-
йняття обґрунтованих рішень з приводу свого лікування разом 
зі своїми лікарями. Для того щоб полегшити інформований ви-
бір, пацієнтам слід надати інформацію та підтримку, які ґрун-
туються на фактах, особливостях культури та їхніх потребах.

Цей протокол був написаний мовою, яка є звичною для 
жінок у центрах допомоги. Тим не менш Товариство акуше-
рів і гінекологів Канади прагне до поваги прав всіх людей, 
включаючи трансгендерів, гендерних небінарних та транс-
сексуальних осіб, всіх, до кого може бути імплементований 
даний протокол. Ми закликаємо всіх, хто надає медичні по-
слуги, вести бесіду з пацієнтами з повагою і зважати на їхню 
гендерну ідентичність як важливу частину забезпечення від-
повідної та безпечної допомоги. Слід ураховувати цінності, 
переконання та потреби кожного пацієнта та їхніх родин, та-
кож поважати остаточне рішення щодо варіанта допомоги та 
лікування, яке обрав пацієнт.

ЩО НОВОГО?
Багатоплідна вагітність
Немає даних на користь накладання песарію на шийку 

матки для попередження ранніх передчасних пологів при 
двійні навіть за наявності короткої шийки матки.

Нові дані підтверджують попередні висновки про те, що 
накладання серкляжу на коротку шийку матки (<25 мм) при 
двійні не є перевагою та може підвищити ризик передчасних 
пологів. Однак обмежені дані свідчать про переваги серкляжу 
у даної категорії пацієнток за довжини шийки матки <15 мм; 
це необхідно з’ясувати під час подальших досліджень.

Значення екстреного серкляжу є значущим як при одно-
плідних, так і при багатоплідних вагітностях, при розкритті 
шийки матки >1 см.

Одноплідна вагітність
Існують дані, які свідчать, що накладання серкляжу за на-

явності в анамнезі тільки одного викидня у ІІ триместрі може 
підвищити ризики як передчасних пологів, так і перинаталь-
ної захворюваності та смертності.

мета: метою даного протоколу є забезпечення підґрунтя, 
яке лікарі можуть застосувати для визначення групи жінок 
підвищеного ризику цервікальної недостатності і за яких 
умов накладання серкляжу є потенційно корисним.

Доводи: пошук літератури був здійснений в системах 
PubMed, Medline, CINAHL та The Cochrane Library у 2018 
році, використовуючи відповідний термін (наприклад недо-
статність шийки матки) та ключові слова (наприклад, цер-
вікальна недостатність, серкляж за Широдкаром, серкляж 
за МакДональдом, серкляж абдомінальний, довжина шийки 
матки, викидень у ІІ триместрі). Результати були обмежені 



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №3 (139)/2019
ISSN 1992-5921

108

М Е Ж Д У Н А Р О Д Н Ы Е  П Р О Т О К О Л Ы

системними оглядами, рандомізованими контрольованими 
дослідженнями/контрольованими клінічними досліджен-
нями та дослідженнями спостереження. Не було певного 
періоду та мовного обмеження. Пошукові заходи оновлю-
вались регулярно та були включені до протоколу до червня 
2018 року. «Сіра» (неопублікована) література виявлялась 
через пошукові системи веб-сайтів з оцінювання технологій 
здоров’я, агентств, які займаються технологіями здоров’я, 
збірників протоколів із клінічної практики, реєстру клініч-
них випробувань і національних та міжнародних медичних 
товариств із відповідної спеціальності.

Оцінка: якість доказів у даному документі оцінювалась за 
допомогою критеріїв, що описані у звіті Канадської робочої 
групи з питань профілактичної охорони здоров’я.

Рекомендації
1. У вагітних або жінок, які планують завагітніти, слід оці-

нити фактори ризику цервікальної недостатності. Детальний 
аналіз анамнезу, зібраний під час первинного обстеження, 
може привернути увагу лікарів щодо наявності факторів ри-
зику при першій або поточній вагітностях (ІІІ-В).

2. Ґрунтовне оцінювання факторів ризику повинно про-
водитись у жінок після втрати вагітності у другому триместрі 
чи ранніх передчасних пологів або у випадку наявності зазна-
чених ускладнень при попередній вагітності (ІІІ-В).

3. Жінкам із цервікальною недостатністю в анамнезі під 
час першого візиту до акушера слід призначити посів сечі та 
визначити чутливість до антибіотиків, а також посів виділень 
з піхви на визначення бактеріального вагінозу; за наявності 
будь-якої інфекції слід провести її лікування (І-А).

4. Жінкам із трьома та більше викиднями у ІІ триместрі 
вагітності або дуже ранніми передчасними пологами в анам-
незі, у яких не встановлено конкретної причини, окрім цер-
вікальної недостатності, слід запропонувати накладання про-
філактичного серкляжу у терміні 12–14 тиж гестації (І-А).

5. Для жінок із класичним анамнезом цервікальної недо-
статності, у яких попереднє накладання серкляжу через піхву 
було неефективним, можна розглядати питання накладання 
абдомінального шва за умови відсутності інших додаткових 
пом’якшувальних факторів (ІІ-3С).

6. Жінкам із видаленою шийкою матки (трахелектомією) 
слід накладати абдомінальний серкляж (ІІ-3С).

7. Накладання лікувального шва на шийку матки можли-
ве у жінок із розкриттям шийки матки до <4 см за відсутності 
скорочення матки у терміні гестації до 24 тиж (ІІ-3С).

8. Жінкам, у яких немає показань до накладання сер-
кляжу, але у яких в анамнезі є фактори ризику цервікальної 
недостатності (1 або 2 втрати вагітності у ІІ триместрі вагіт-
ності або дуже ранні передчасні пологи), слід запропонувати 
визначення довжини шийки матки в динаміці за допомогою 
ультразвукового обстеження (ІІ-2В).

9. Накладання серкляжу слід розглянути у жінок із одно-
плідною вагітністю, які в анамнезі мали спонтанні передчасні 
пологи або можливу цервікальну недостатність, якщо довжи-
на шийки матки становить ≤25 мм у терміні гестації до 24 тиж 
(І-А).

10. Немає жодної користі накладання серкляжу у жінок із 
випадково встановленою під час ультразвукового досліджен-
ня короткою шийкою матки та без факторів ризику передчас-
них пологів при попередніх вагітностях (ІІ-1D).

11. Існуючі на сьогодні дані не підтримують застосування 
профілактичного шва на шийку матки при багатоплідній ва-
гітності навіть за наявності передчасних пологів в анамнезі; 
отже, цього слід уникати (І-D).

12. Дані літератури не підтримують накладання серкляжу 
при багатоплідній вагітності, показанням до якого є довжина 
шийки матки (ІІ-1D).

13. Накладання серкляжу при двійні у разі виявлення ко-
роткої шийки матки під час ультразвукового дослідження 
(<25 мм) може підвищити ризик передчасних пологів (ІІ-1D).

14. Накладання лікувального або екстреного серкляжу 
слід розглядати при двійнях у разі розкриття шийки матки 
(>1 см) до терміну, поки плоди є життєздатними (ІІ-2В).

Цервікальна недостатність може виявлятись в 1% вагіт-
них, і тому вона досить часто викликає занепокоєння, осо-
бливо з приводу запізнілого оновлення протоколу тактики 
ведення пацієнток з даною патологією. Незважаючи на те 
що цервікальна недостатність є проблемою в акушерській 
практиці понад століття, значення накладання шва на шийку 
матки, показання до нього є нечітко визначеними та супереч-
ливими, з різними варіантами трактування у різних клініч-
них умовах. Зокрема, відсутність чітко визначених моментів 
стосовно накладання серкляжу зумовлено невизначеністю в 
ідентифікації тих пацієнтів, які дійсно виграють від його за-
стосування (тобто тих осіб, які мають справжню цервікальну 
недостатність або дійсно підвищений ризик ранніх передчас-
них пологів) [1, 2].

Немає чіткого визначення, що таке цервікальна недо-
статність, але зазвичай вона характеризується розкриттям 
та вкороченням шийки матки у терміні гестації до 37 тиж за 
відсутності передчасних пологів та переважно асоціюється з 
безбольовим прогресивним розкриттям шийки матки у ІІ або 
на початку ІІІ триместра вагітності. Це призводить до появи 
пролапсу плодового міхура, передчасного розриву амніона, 
переривання вагітності у ІІ триместрі або передчасних поло-
гів [3, 4]. Недостатність шийки матки виникає внаслідок не-
здатності жінки виносити вагітність до повного терміну через 
функціональний або структурний дефект шийки матки [1]. 

Частота справжньої цервікальної недостатності становить 
менше 1% серед вагітних. У Данії за період з 1980 до 1990 р. 
цервікальну недостатність діагностовано у 4,6 випадків на 
1000 жінок і її виявлено у 8% жінок зі звичним викиднем ІІ 
триместра вагітності [5]. Ідентифіковано різні фактори ризи-
ку, які поділяються на такі, що можуть бути виявлені в анам-
незі матері, та такі, що виникають під час поточної вагітності.

До класичних фактів анамнезу, за якими можна запідоз-
рити цервікальну недостатність, належать звичні викидні у 
ІІ триместрі вагітності. Слід мати на увазі такі фактори при 
попередніх вагітностях, як передчасний розрив амніона у тер-
міні гестації до 32 тиж, а також довжину шийки матки менше 
25 мм, виміряну у терміні до 27 тиж [6]. Також слід зазначити 
будь-який факт травми шийки матки (наприклад, інструмен-
тальне переривання вагітності декілька разів, повторні роз-
ширення шийки матки, конусоподібна біопсія, розриви та 
пошкодження шийки матки, видалення шийки матки – тра-
хелектомія). Вплив діетилстильбестролу на організм матері 
ще внутрішньоутробно є фактором, який знижує частоту цер-
вікальної недостатності [6]. До інших факторів ризику з боку 
матері можна віднести наявність вродженої аномалії матки, 
захворювання сполучної тканини та аномалій (наприклад 
синдром Елерса–Данлоса [7]), які порушують розвиток та 
функціонування нормального колагену. Останнім часом за-
пропоновано вважати синдром полікістозних яєчників чин-
ником ризику виникнення цервікальної недостатності, осо-
бливо серед чорношкірих жінок та жінок південноазіатського 
походження [8]. У багатьох випадках, особливо коли клінічні 
ознаки та результати обстежень наштовхують на підозру сто-
совно діагнозу цервікальної недостатності при першій вагіт-
ності, фактори ризику можуть бути відсутніми, а причина 
може бути ідіопатичною [9–12].

 При поточній вагітності до ознак, які свідчать про мож-
ливу цервікальну недостатність, відносять воронкоподібну 
форму шийки матки, вкорочення шийки матки [12] та оче-
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видне розкриття шийки матки [13]. Навіть за відсутності 
воронкоподібних змін шийки матки довжина шийки матки, 
виміряна при ультразвуковому дослідженні, менше 25 мм у 
терміні гестації до 27 тиж [10, 11] підвищує ризик невиношу-
вання вагітності та передчасних пологів.

До 85% сухої маси шийки матки становить колаген. Пе-
терсен та Ульдберг (Petersen та Uldbjerg) під час дослідження 
колагену шийки матки у вже невагітних жінок із попередньо 
встановленим діагнозом цервікальної недостатності під час 
вагітності виявили помітно нижчу концентрацію оксиприно-
ліну шийки матки у зазначеної категорії осіб порівняно з жін-
ками без цервікальної недостатності, які народжували [14]. 
Причини цього ще слід дослідити, але це може бути провід-
ним фактором розуміння механізмів неспроможності шийки 
матки у цих випадках.

Окрім механічної міцності шийка матки виконує функ-
цію захисту вмісту порожнини матки від висхідної інфекції 
[4, 15]. Причому одним із ключових факторів є слизова обо-
лонка шийки матки, яка є бар’єрним механізмом між маткою 
та висхідною інфекцією. Дані свідчать про те, що 80 % ви-
падків цервікальної недостатності, яка швидко розвинулась, 
можуть бути пов’язані з внутрішньоамніотичною інфекцією 
[16]. Якість доказів у даному матеріалі оцінювалась за крите-
ріями, що описані у доповіді Канадської робочої групи з пи-
тань профілактичної охорони здоров’я (таблиця).

ДІАГНОСТИКА ЦЕРВІКАЛЬНОЇ  
НЕДОСТАТНОСТІ

Не існує тесту для діагностики цервікальної недостат-
ності. Незважаючи на те що існує та використовується ба-
гато критеріїв (оцінювання каналу шийки матки на церві-
косальпінгограмі, оцінювання легкості уведення розширю-
вачів шийки матки (розширювач Гегара № 9): без опору, із 
зусиллями, необхідними для введення наповненого катетера 
Фолея через внутрішній зів, із зусиллями, необхідними для 
розтягування шийки матки за допомогою внутрішньоцерві-
кального балона), жоден із них не відповідає критеріям, необ-
хідним для діагностичного тесту [17–21]. Частково діагноз 
встановлюється на виключенні інших причин передчасних 
пологів або переривання вагітності у ІІ триместрі. Останнім 
часом у практиці зростає значення використання трансвагі-

нальної ультрасонографії як наочно достовірного та відтво-
рювального методу оцінювання шийки матки, а вкорочення 
шийки матки корелює з ризиком передчасних пологів [12, 
22–25].

Відсутність надійного діагностичного тесту створює не-
обхідність у розробленні скринінгу або прогнозуванні ймо-
вірності цервікальної недостатності. Цей процес ґрунтується 
на виявленні та ідентифікації ключових факторів ризику, які 
наявні в анамнезі жінки та які з’являються під час поточної 
вагітності.

Найбільш поширеними факторами анамнезу, що свідчить 
про можливий ризик, є наявність при попередніх вагітностях 
факту викидня у ІІ триместрі або передчасних пологів. Слід за-
значити, що хоча у деяких ситуаціях може прослідковуватися 
зв’язок між цервікальною недостатністю та передчасними по-
логами, в інших випадках це є різні та не пов’язані між собою 
процеси. Наявність в анамнезі передчасних пологів або визна-
чення факторів, що підвищують ризик передчасних пологів, не 
завжди свідчить про ризик цервікальної недостатності [26, 27].

Операції на шийці матки (наприклад петльова електро-
хірургічна ексцизія, Loop Electrosurgical Excision Procedure – 
LEEP) також можуть бути ризиком виникнення цервікальної 
недостатності. У таких пацієнтів може мати значення оцінка 
довжини шийки матки при ультразвуковому обстеженні. У 
пацієнтів із LEEP в анамнезі довжина шийки матки 30 мм 
має позитивне прогностичне значення щодо передчасних по-
логів, яке становить 54%, при цьому негативне прогностичне 
значення визначається на рівні 95% [23]. Проте внаслідок 
низької загальної частоти поширення недостатності шийки 
матки навіть серед такої групи жінок існують дані, які не під-
тримують рутинного застосування ультразвукового дослі-
дження у ІІ триместрі у цих осіб [23]. Травми шийки матки 
іншого характеру (наприклад розриви шийки матки) також 
можуть мати значення [28].

У сучасній практиці рідше виявляють жінок, які піддава-
лись впливу діетилстильбестролу внутрішньоутробно [29–31].

Значення під час поточної вагітності має виявлення вко-
рочення шийки матки. Вимірювання довжини шийки матки 
при ультразвуковому дослідженні є визнаним показником 
ризику передчасних пологів (довжина шийки матки менше 
25 мм) [11, 12, 22, 25, 32, 33].

Рівні доказовості та градації рекомендацій згідно з рейтингом Канадської робочої групи  
з питань профілактичної охорони здоров’я

Оцінка рівней доказовості А Класифікація рекомендацій В

І: Докази отримані на підставі хоча б одного належного 
рандомізованого контрольованого дослідження

ІІ-1: Докази отримані у результаті добре спланованих 
контрольованих нерандомізованих досліджень

ІІ-2: Докази отримані у результаті добре спланованих 
когортних (проспективних та ретроспективних) досліджень 

або досліджень випадок-контроль переважно більш ніж 1 
центру або дослідної групи

ІІ-3: Докази, отримані при порівнянні досліджень, 
проведених у різний час та в різних місцях з або без 

втручання. Трагічні результати, отримані при проведенні 
неконтрольованих експериментів  

(таких, як лікування пеніциліном у 1940-х роках),  
також можна віднести до даної категорії

ІІІ: Висновки авторитетних товариств, які основані на 
клінічному досвіді, описових дослідженнях або звітах 

експертів комітетів

А. Наявні достатні докази для рекомендації клінічних 
профілактичних заходів

В. Наявні достовірні докази щодо рекомендацій  
для клінічних профілактичних заходів

С. Наявні докази є суперечливими та не дозволяють надати 
рекомендації «за» або «проти» їхнього використання у 

клінічних профілактичних заходах; однак інші фактори можуть 
впливати на прийняття рішення

D. Наявні достовірні докази щодо рекомендацій проти 
застосування клінічних профілактичних заходів

Е. Наявні достатні докази щодо рекомендацій проти 
застосування клінічних профілактичних заходів

І. Недостатньо доказів (за кількістю або якістю) для надання 
рекомендацій; однак інші фактори можуть впливати на 

прийняття рішення

Примітки: А – оцінка рівней доказовості, наведена у даних протоколах, була адаптована згідно з критеріями «Оцінка доказів», наданих Канадською робочою групою  
з питань профілактичної охорони здоров’я;
В – Рекомендації, включені до даних протоколів, були адаптовані згідно з критеріями Класифікації рекомендацій, наданих Канадською робочою групою з питань про-
філактичної охорони здоров’я.
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У пацієнтів також може бути виявлено не тільки вкоро-
чення шийки матки, але і її розкриття або передчасний роз-
рив плодових оболонок. Виявлення розкриття шийки матки 
за відсутності скорочень матки в анамнезі з або без розриву 
оболонок вважається рівнозначним діагнозу цервікальної не-
достатності. Описані моделі, які ґрунтуються на розпізнаван-
ні цих двох факторів (вкорочення шийки матки та розкриття 
шийки матки), можуть бути корисними для виявлення паці-
єнтів із найвищим ризиком, однак необхідне подальше оці-
нювання таких критеріїв скринінгу [34].

Рекомендації
1. У вагітних або жінок, які планують завагітніти, слід оці-

нити фактори ризику цервікальної недостатності. Детальний 
аналіз анамнезу, зібраний під час первинного обстеження, 
може привернути увагу лікарів щодо наявності факторів ри-
зику при першій або поточній вагітностях (ІІІ-В).

2. Ґрунтовне оцінювання факторів ризику повинне про-
водитись у жінок після втрати вагітності у ІІ триместрі чи 
ранніх передчасних пологів або у випадку наявності зазначе-
них ускладнень при попередній вагітності (ІІІ-В).

ТАКТИКА ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ  
ІЗ ЦЕРВІКАЛЬНОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ

Тактика ведення пацієнтів із цервікальною недостатніс-
тю може мати два основні напрямки: коли чітко зрозуміло, 
що показано хірургічне втручання, та коли буде проводитись 
консервативне лікування.

Показання до накладання серкляжу можуть бути визна-
чені за даними клінічного анамнезу або встановлені на підста-
ві вкорочення та/або розкриття шийки матки при поточній 
вагітності. Отже, виходячи з цього, серкляж може бути відпо-
відно профілактичним та лікувальним. Накладання песарію 
на шийку матки може бути альтернативою шву; деякі дані 
свідчать про переваги песарію в окремих випадках, та вони є 
малочисленними та суперечливими. Потрібне подальше ви-
вчення таких методів, перш ніж вони можуть розглядатись 
у якості частини протоколу з тактики ведення цервікальної 
недостатності [35].

 
Профілактичний трансвагінальний серкляж
Розглянемо питання профілактичного серкляжу, який 

накладається за наявності високого ризику цервікальної не-
достатності за даними акушерського анамнезу жінки. Рівень 
ризику зазвичай визначається шляхом встановлення та оці-
нювання значущості факторів ризику, які описані у розділі 
«Діагностика цервікальної недостатності». Найчастіше оцін-
ка ризику буде грунтуватись на втраті вагітності у ІІ триме-
стрі або наявності ранніх передчасних пологів за відсутнос-
ті інших пом’якшувальних чинників ризику [35–38]. Отже, 
ретельний аналіз факторів ризику повинен проводитись у 
жінок із перериванням вагітності у ІІ триместрі або ранніми 
передчасними пологами в анамнезі.

Дані, отримані в результаті проведення рандомізованого 
контрольованого дослідження Медичною науковою радою 
Великої Британії та Королівського коледжу акушерів та гі-
некологів [36], не демонструють користі від накладання сер-
кляжу після 1 або 2 пологів в анамнезі, які відбулись у терміні 
до 33 тиж гестації; проте кількість спостережень була незна-
чною, і це могло вплинути на результати, зокрема випадків 
переривання вагітності у ІІ триместрі на відміну від випадків 
передчасних пологів. Не встановлено користі від накладання 
серкляжу після двох або трьох випадків втрат вагітності у ІІ 
триместрі на відміну від поєднання фактів переривання вагіт-
ності (викидня) та пологів, які відбулись у терміні включно 
до 33 тиж. На результати даного дослідження, проведеного у 
Великій Британії, могло вплинути включення випадків, коли 

акушер не був впевнений у користі від накладання серкляжу. 
Проте й інші дослідження, які не включають багато випадків, 
не продемонстрували користі від накладання цервікального 
шва [37, 38]. У Кокранівському огляді були проаналізовані 
результати 12 досліджень у жінок зі значним ризиком, при 
якому виправдане накладання серкляжу. Жінки були рандо-
мізовані на групи: особи, яким було проведено накладання 
серкляжу: вагітні, яким було призначено альтернативну тера-
пію (наприклад, прогестерон), та жінки, які не отримували лі-
кування. Цей аналіз свідчить про певні суперечливі моменти 
у висновках, що хоча застосування серкляжу має статистично 
доведений значний ефект щодо зниження частоти передчас-
них пологів, немає його помітного впливу на перинатальну 
захворюваність та смертність. Крім того, серкляж асоцію-
ється з підвищеною частотою материнської захворюваності 
та кесарева розтину (останній, ймовірно, пояснює незначне 
збільшення респіраторної патології у немовлят, які народи-
лись від матерів зі швом на шийці матки) [39]. 

Недавнє дослідження, у якому проводили оцінювання 
переваг або недоліків профілактичного серкляжу, накладе-
ного у жінок із одним викиднем у ІІ триместрі в анамнезі, 
продемонструвало більш високі показники передчасних по-
логів (<37 тиж гестації), передчасного розриву оболонок при 
передчасних пологах, а також перинатальної захворюваності 
та смертності у випадках, коли був накладений серкляж, по-
рівняно з випадками без накладеного шва на шийку матки у 
популяції 2175 жінок (108 осіб мали серкляж та 2067 жінок 
без шва на шийці матки) [40]. 

Профілактичний серкляж зазвичай накладається у терміні 
між 12-м та 14-м тижнями гестації. Хоча накладання шва може 
бути відтерміноване, слід мати на увазі гестаційний період, у 
якому відбулось переривання попередньої вагітності, зокрема 
у жінок із перериванням вагітності на більш ранніх термінах.

Передумови накладання профілактичного серкляжу
Перед накладанням серкляжу слід підтвердити життєз-

датність плода за допомогою ультразвукового дослідження. 
Одночасно доцільним також є виключення тяжких вад роз-
витку та визначення суттєво підвищеного ризику анеуплоїдії 
при ультразвуковому скринінгу шийного простору у І три-
местрі і, за можливості, проведення комбінованого біохіміч-
ного скринінгу. У випадках наявності підвищеного ризику 
анеуплоїдії або вад розвитку плода накладання шва на шийку 
матки слід відтермінувати до визначення каріотипу (зразки 
тканин для біопсії ворсин хоріона для визначення каріотипу 
беруться раніше, ніж при амніоцентезі) або проведення більш 
ретельного ультразвукового дослідження.

Перед накладанням серкляжу слід провести аналіз сечі та 
посів на чутливість до антибіотиків, посів виділень із піхви на 
бактеріальний вагіноз і за наявності будь-якої інфекції її слід 
пролікувати [16, 41–47].

Існують повідомлення про наявність мікробної інвазії в 
амніотичній порожнині у 50% жінок із цервікальною недо-
статністю та наявністю плодових оболонок, що пролабують 
[46, 48]. Тому для визначення та лікування такої колонізації 
перед накладанням серкляжу слід провести амніоцентез; од-
нак не було встановлено явної користі стосовно пролонгуван-
ня вагітності у випадках проведення амніоцентезу перед на-
кладанням серкляжу щодо випадків тільки накладання шва 
на шийку матки, тому рутинне проведення амніоцентезу не 
рекомендується [49]. 

Методи та матеріали для накладання серкляжу
Існують дві основні методики накладання серкляжу ва-

гінальним доступом – метод МакДональда та метод Широд-
кара. Метод МакДональда полягає у накладанні шва якомога 
ближче до місця переходу шийки матки та піхви без дисекції 
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тканин [50]. При методиці за Широдкаром накладається під-
слизовий шов у місці переходу шийки матки та піхви з відді-
ленням тканин сечового міхура та прямої кишки; це дозво-
ляє накласти шов вище (якнайближче до внутрішнього вічка 
шийки матки), ніж при методі МакДональда [51].

Немає даних, які б свідчили про переваги однієї методики 
над іншою. Отже, вибір між методикою за МакДональдом та 
методикою за Широдкаром та їхніми модифікаціями зали-
шається на розсуд лікаря з урахуванням його навичок як хі-
рурга [52–56]. Обидві методики, обрані з урахуванням думки 
пацієнта, пов’язані з підвищенням частоти кесарева розтину, 
який значно більше фіксують після накладання шва за Ши-
родкаром, хоча ці дані не були повторно описані [57].

Описано також два способи накладання подвійного сер-
кляжу. Перший спосіб базується на накладанні 2 швів на 
шийку матки з метою більш сильного зміцнення шийки. Було 
продемонстровано, що не це приносить ніякої користі [58]. 
При іншому способі накладання подвійного серкляжу другий 
оклюзивний шов розміщується у ділянці зовнішнього вічка, 
щоб зберегти слизову пробку та допомогти шийці матки бути 
бар’єром для інфекцій. На сьогодні існують тільки обмежені 
дані щодо цього твердження [59].

 Немає даних, які б свідчили про переваги або недоліки 
конкретного шовного матеріалу. Найчастіше використову-
ють стрічки Mersilene (Ethicon, Somerville, NJ), хоча деякі 
хірурги застосовують Prolene (Ethicon). Є повідомлення про 
застосування сіток, але ніяких порівнянь з існуючими мето-
диками не проводилось [60, 61]. Є дані, які свідчать, що та-
кож можна використовувати шовний матеріал, який з часом 
розсмоктується. Однак вивчення переваг та недоліків різного 
шовного матеріалу потребує подальшого оцінювання [62].

Якщо немає протипоказань, краще провести місцеву анес-
тезію, ніж загальну, беручи до уваги її менші ризики [63, 64].

Слід зазначити, що рандомізовані дослідження стосовно 
профілактичного серкляжу не містять даних про додаткові при-
значення, наприклад, рутинного застосування токолітиків [65, 
66], кортикостероїдів або антибіотиків [67–69], хоча при на-
кладанні серкляжу у терміні, наближеному до життєздатності 
плода, слід розглянути питання застосування кортикостероїдів. 
Аналогічно дані про застосування прогестерону у жінок зі швом 
на шийці матки є обмеженими. Застосування прогестерону 
разом із накладанням серкляжу не є новим підходом, але, не-
зважаючи на більш сучасні дані про використання прогестеро-
ну у жінок із ризиком передчасних пологів, загальноприйняті 
повідомлення не підтримують цей підхід. Хоча одне давнішнє 
дослідження продемонструвало користь прогестерону, воно 
мало неконтрольований когортний характер [70], та одночас-
но результати контрольованого когортного дослідження про-
демонстрували зменшення кількості випадків госпіталізації у 
стаціонар, але не зниження частоти переривання вагітності [71]. 

Одне з останніх досліджень не встановило жодних пе-
реваг 17-α-гідрооксипрогестерону капронату у жінок із сер-
кляжем. Хоча дане дослідження було ретроспективним, але 
критерії для накладання цервікального шва були нечітко 
визначені [72]. Два подальших дослідження також свідчать, 
що ін’єкційне уведення 17-α-гідрооксипрогестерону капро-
нату не забезпечує додаткових переваг щодо профілактики 
передчасних пологів у тих жінок, яким накладено серкляж 
за показаннями, визначеними за даними ультразвукового об-
стеження [73, 74].4

Немає конкретних даних, які б порівнювали ефективність 
застосування прогестерону, введеного в організм вагінально 
та іншим шляхом, у жінок з серкляжем.

Ускладнення
Три рандомізовані клінічні випробування встановили, 

що серкляж асоціюється з підвищенням частоти медичних 

втручань та вдвічі збільшує ризик післяпологової гіпертермії 
[36–38]. Використання токолітиків збільшується при накла-
данні шва на шийку матки, як і частота госпіталізацій, а одне 
дослідження встановило вищу частоту кесарева розтину [37]. 
Проте ризик та характер ускладнень залежить від того, чи шов 
на шийку матки був накладений як профілактичний або як лі-
кувальний при пролабуванні оболонок через шийку матки. До 
ускладнень, які пов’язані з накладанням серкляжу, належать:

– сепсис,
– передчасний розрив оболонок, 
– передчасні пологи, 
– дистоція шийки матки, 
– розриви шийки матки під час пологів (від 11% до 14%) 

[40, 75–78],
– кровотеча.
Тим не менш, результати мета-аналізу низки досліджень 

не підтверджують високої частоти хоріонамніоніту або пе-
редчасного розриву оболонок під час передчасних пологів у 
жінок із серкляжем порівняно з жінками, у яких була обрана 
інша тактика [79]. Хоча дистоцію шийки матки часто асоцію-
ють як ускладнення цервікального шва внаслідок утворення 
рубців [80], дані не підтверджують справжньої ролі серкляжу 
у виникненні дистоції [81]. Підвищений ризик пошкоджень 
шийки матки хоча і здається, що не пов’язаний з терміном 
зняття шва, може бути пояснений фактом наявності серкля-
жу [75–77, 82].

Рекомендації
3. Жінкам із цервікальною недостатністю в анамнезі під 

час першого візиту до акушера слід призначити посів сечі та 
визначити чутливість до антибіотиків, а також посів виділень 
з піхви на визначення бактеріального вагінозу; за наявності 
будь-якої інфекції слід провести її лікування (І-А).

4. Жінкам із трьома та більше викиднями у ІІ триместрі 
вагітності або дуже ранніми передчасними пологами в анам-
незі, у яких не встановлено конкретної причини, окрім цер-
вікальної недостатності, слід запропонувати накладання про-
філактичного серкляжу у терміні 12–14 тиж гестації (І-А).

Тактика ведення пацієнтів після накладання серкляжу
Проводиться спостереження довжини шийки матки, а 

оцінювання шийки матки одразу після накладання шва може 
корелювати з терміном гестації при пологах [83–85]; про-
те дані щодо ефективності тривалого оцінювання довжини 
шийки матки після накладання цервікального шва для визна-
чення можливого початку пологів є суперечливими [86, 87].

Якоюсь мірою це підтверджується невідповідністю у до-
слідженнях, які оцінюють, чи накладання другого шва є ви-
гідним для жінок, у яких відзначається подальше вкорочення 
шийки матки після накладання серкляжу. Причому два до-
слідження демонструють суперечливі ефекти такого вимірю-
вання [88, 89]. Тому на сьогодні рутинне ультразвукове спо-
стереження шийки матки після накладання серкляжу не ре-
комендується. Наявність серкляжу, скоріше за все, негативно 
впливає на позитивне прогностичне значення фібронектину 
як предиктора передчасних пологів, хоча не впливає на не-
гативне прогностичне значення [90].

Зняття серкляжу з шийки матки
Як правило, серкляж знімають у терміні 36–38 тиж вагіт-

ності. Зняття шва проходить без анестезії або із застосуван-
ням наркотичних засобів короткої дії, наприклад із внутріш-
ньовенним веденням фентанілу. Початок передчасних по-
логів, які не реагують на застосування токолізу, та/або явна 
підозра на сепсис є показаннями для негайного зняття шва.

Низка досліджень піднімає питання зв’язку зняття сер-
кляжу з шийки матки у разі передчасного розриву амніона 
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при недоношеній вагітності та відсутності скорочень мат-
ки. Мета-аналіз засвідчив підвищену частоту неонатальної 
смертності при відтермінуванні зняття шва, основною при-
чиною якої є сепсис; тому рекомендується зняття серкляжу 
протягом 48 год (це дозволяє призначити кортикостероїди 
за необхідності) [91–94]. Визначення С-реактивного білка 
може використовуватись у якості предиктора хоріонамніоні-
та, що розвинувся після передчасного розриву оболонок при 
недоношеній вагітності, і, отже, може допомогти у вирішенні 
питання стосовно негайного зняття шва або затримки зняття 
(<48 год) [95, 96]. 

До речі, слід наголосити, що чітке документування щодо 
накладання серкляжу, зокрема, місце розміщення вузлів та 
їхня кількість, полегшить зняття шва до пологів.

Профілактичний трансабдомінальний серкляж
У жінок із цервікальною недостатністю в анамнезі, у яких 

під час попередньої вагітності накладання серкляжу вагіналь-
ним доступом не було ефективним, можна розглянути питан-
ня накладання абдомінального шва за відсутності додаткових 
пом’якшувальних факторів [97–101]. Це також слід урахува-
ти у жінок, яким буде проведено або яким виконували тра-
хелектомію [102, 103]. Накладання трансабдомінального шва 
може проводитись лапароскопічним доступом або відкритим 
хірургічним доступом. Сьогодні у практичній діяльності на-
дається перевага першому варіанту доступу [104, 105], хоча 
обидві методики асоціюються з більш високою материнською 
захворюваністю, ніж при застосуванні доступу через піхву. 
Накладати абдомінальний серкляж має хірург із досвідом на-
кладання таких швів. Профілактичний абдомінальний шов 
на шийку матки переважно накладається одночасно під час 
виконання трахелектомії у жінок репродуктивного віку, які 
планують народжувати [106].

Рекомендації
5. Для жінок із класичним анамнезом цервікальної недо-

статності, у яких попереднє накладання серкляжу через піхву 
було неефективним, можна розглядати питання накладання 
абдомінального шва за умови відсутності інших додаткових 
пом’якшувальних факторів (ІІ-3С).

6. Жінкам із видаленою шийкою матки (трахелектомією) 
слід накладати абдомінальний серкляж (ІІ-3С).

Лікувальний серкляж
Лікувальний серкляж (або рятувальний, або екстрений) 

зазвичай накладається у випадках вже наявного розкриття 
шийки матки, тобто коли за клінічними або сонографічними 
даними встановлено розкриття шийки матки від >1 до 2 см 
без скорочень матки (з або без пролабування плодових обо-
лонок через зовнішнє вічко) [107, 108]. Важливо зазначити, 
що клінічні ознаки хоріонамніоніту мають бути відсутні. 
Хоча є думка про проведення амніоцентезу для виключення 
інфекції та зниження внутрішньоматкового тиску перед на-
кладанням лікувального серкляжу, немає жодного рандомі-
зованого дослідження, яке б підтвердило ефективність такого 
підходу [109, 110].

Результати невеликого рандомізованого клінічного ви-
пробування засвідчили, що накладання лікувального серкля-
жу продовжує вагітність на 4 тиж [111]. Інші спостереження 
інформують про пролонгацію вагітності від 6 до 9 тиж при 
накладанні лікувального шва на шийку матки порівняно з 
менш ніж 4 тиж при проведенні консервативного лікування 
(постільний режим) [112–115]. Для визначення певних ви-
падків, при яких відзначається ефективність накладання лі-
кувального серкляжу (на підставі згладжування, розкриття 
та пролабування оболонок), була розроблена система оціню-
вання [116, 117]. Було продемонстровано переваги накладан-

ня серкляжу при розкритті шийки матки до 4 см, що слід бра-
ти до уваги. А система оцінювання може бути використана 
для консультування пацієнтів про можливі наслідки накла-
дання лікувального шва. До факторів, які можуть впливати 
на успішність лікувального серкляжу, належить пролабуван-
ня плодових оболонок у піхву [118].

Додаткові заходи
Застосування індометацину перед накладанням серкля-

жу має зменшити пролабування плодових оболонок за ра-
хунок зниження вироблення сечі плодом (отже, знижується 
внутрішньоматковий тиск) та внаслідок його токолітичного 
ефекту [111]. Постільний режим із застосуванням положення 
Тренделенбурга або без нього може у подальшому зменшити 
пролабування оболонок та полегшити накладання серкляжу, 
також, як і застосування балона Фолея, який вставляється у 
шийку матки, накачується і таким чином механічно зменшує 
пролабування оболонок [119]. Зазвичай призначають анти-
біотики широкого спектра дії, хоча немає даних, які б це під-
тверджували.

Амніоцентез є більш значущим при накладанні ліку-
вального серкляжу, ніж профілактичного. Однією з переваг 
амніо центезу, який виконано у пацієнтів перед накладанням 
лікувального шва, є виявлення жінок, які не будуть мати ко-
ристі від серкляжу внаслідок наявної інфекції [110] або ін-
фекції, виявленої у результаті проведеного комплексного оці-
нювання протеономічних факторів, а також встановлення ін-
ших чинників, що впливають на ефективність серкляжу [110, 
120]. Другою перевагою амніоцентезу є видалення більшого 
об’єму амніотичної рідини (порівняно з амніодренажем), що 
приведе до втягнення оболонок назад у шийку матки внаслі-
док зниження внутрішньоматкового тиску і, таким чином, по-
легшить накладання серкляжу [121–123].

Зняття шва з шийки матки
Критерії зняття лікувального шва є такими самими, як і 

для профілактичного шва.

Рекомендації
7. Накладання лікувального шва на шийку матки можли-

ве у жінок із розкриттям шийки матки до <4 см за відсутності 
скорочення матки у терміні гестації до 24 тиж (ІІ-3С).

Цервікальний песарій
Використання песаріїв у тактиці ведення жінок із церві-

кальною недостатністю або передчасними пологами не є но-
вим, вперше застосування скляного песарію описано у 1977 
році [124]. З того часу використовували різні форми та мате-
ріали [125–131]. Хоча багато з таких публікацій були опти-
містичними, Кокранівський огляд не вказав на дослідження, 
які були б інформативними для аналізу переваг даної методи-
ки [35]. З того часу було проведено низку досліджень, деякі 
з яких досі тривають. Два останніх дослідження знову під-
твердили переваги цервікальних песаріїв для корекції церві-
кальної недостатності, передчасних пологів та короткої ший-
ки матки [132, 133]. Велике багатоцентрове дослідження не 
встановило переваг застосування песаріїв для попередження 
ранніх передчасних пологів при двійні, навіть якщо при такій 
вагітності наявна коротка шийка матки [134]. Однак даних 
на підтримку цієї методики як рутинного способу лікування 
цервікальної недостатності недостатньо.

КОНСЕРВАТИВНА ВИЧІКУВАЛЬНА ТАКТИКА 
СПОСТЕРЕЖЕННЯ

Консервативна терапія, яка включає визначення довжини 
шийки матки, може бути застосована у жінок, у яких перед-
бачається цервікальна недостатність, але які не мають в анам-
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незі достатніх факторів ризику, що виправдовували б негай-
не накладання профілактичного шва на шийку матки [135]. 
Серед таких жінок на підставі ультразвукового вимірювання 
довжини шийки матки виділяють когорту осіб із підвищеним 
ризиком втрат вагітності або передчасних пологів у майбут-
ньому; деякі з них згодом можуть мати переваги від накла-
дання серкляжу. Консервативна тактика має бути обґрунто-
вана та включати наступні кроки:

1. Під час першого відвідування жіночої консультації ва-
гітним слід здати аналіз сечі на посів та чутливість до антибі-
отиків та посів виділень з піхви на визначення бактеріального 
вагінозу [41–43], і у разі виявлення будь-якої інфекції її по-
трібно пролікувати [16, 41–47].

2. Слід проводити трансвагінальне ультразвукове дослі-
дження у динаміці кожні 7–14 днів, починаючи з 16-го тижня 
вагітності або щонайменше за 2 тиж до гестаційного терміну 
попередньої втрати вагітності [136].

3. Розгляньте можливість порадити пацієнтам знизити 
фізичну активність, особливо особам із фізичною зайнятістю, 
які тривало стоять, часто піднімаються сходами, хоча немає 
даних, які б підтверджували або заперечували ефективність 
постільного режиму у таких випадках [137].

4. Рішуче заохочуйте припинення паління та застосовуй-
те при цьому різні програми підтримки.

5. Після 23 тиж вагітності розгляньте питання профілак-
тичного використання кортикостероїдів за наявності ознак та 
симптомів, які свідчать про підвищений ризик передчасних 
пологів.

Ультразвукове оцінювання довжини шийки матки
За допомогою ультразвукового обстеження можна надій-

но та візуально достовірно оцінити довжину шийки матки. 
Довжина шийки матки, яка визначена під час ультразвуко-
вого дослідження, є корисним інструментом прогнозування 
передчасних пологів [12, 25, 33, 36]. Трансвагінальне уль-
тразвукове дослідження є «золотим стандартом» оцінювання 
шийки матки, але у разі неможливості його проведення воно 
може бути замінене на абдомінальне або трансперитонеальне 
[138].

Як правило, оцінювання шийки матки включає визначен-
ня її довжини та ознак, які б свідчили про воронкоподібні змі-
ни її форми. Хоча воронкоподібні зміни форми шийки матки 
реєструють для її оцінювання, слід зазначити, що, за наяв-
ними даними, не підтримується накладання шва на ділянку 
основи конусу, а скоріше, на ділянку остаточної довжини 
шийки матки [12]. Трансфундальний тиск, який створюєть-
ся шляхом надавлювання на дно матки у напрямку осі матки 
протягом 15 с, є більш ефективним, ніж кашель або стояння, 
для виявлення змін шийки матки та ознак прогресивного 
вкорочення шийки у ІІ триместрі вагітності під час активного 
оцінювання шийки матки [139–141].

Рекомендації
8. Жінкам, у яких немає показань до накладання серкля-

жу, але у яких в анамнезі є фактори ризику цервікальної не-
достатності (1 або 2 втрати вагітності у ІІ триместрі гестації 
або дуже ранні передчасні пологи), слід запропонувати ви-
значення довжини шийки матки в динаміці за допомогою 
ультразвукового обстеження (ІІ-2В).

Накладання серкляжу за даними ультразвукового вимірю-
вання довжини шийки матки

За наявними даними, не підтримується накладання сер-
кляжу у жінок, у яких випадково виявлено вкорочення ший-
ки матки (≤25 мм) під час ультразвукового обстеження та які 
не знаходяться у групі ризику викиднів у ІІ триместрі або 
передчасних пологів [142–144]. Жінкам із факторами ризи-

ку (наприклад, в анамнезі наявне переривання вагітності у ІІ 
триместрі або ранні передчасні пологи) слід запропонувати 
накладання серкляжу при її довжині ≤25 мм до 24 тиж геста-
ції [142, 145–149].

Рекомендації
9. Накладання серкляжу слід розглянути у жінок із одно-

плідною вагітністю, які в анамнезі мали спонтанні передчасні 
пологи або можливу цервікальну недостатність, якщо довжи-
на шийки матки становить ≤25 мм у терміні гестації до 24 тиж 
(І-А).

10. Немає жодної користі накладання серкляжу у жінок із 
випадково встановленою під час ультразвукового досліджен-
ня короткою шийкою матки та без факторів ризику передчас-
них пологів при попередніх вагітностях (ІІ-1D).

Прогестерон
Прогестерон використовується для попередження перед-

часних пологів як раніше, так і сьогодні. Можлива ефектив-
ність прогестерону при лікуванні цервікальної недостатнос-
ті часто екстраполюється з передчасними пологами, але це 
твердження може бути і недоречним.

Сьогодні немає даних, які підтримують застосування 
прогестерону разом із накладанням серкляжу. Дані щодо по-
рівняння окремо накладання шва на шийку матки та окремо 
призначення прогестерону є обмеженими та, можливо, неко-
ректними стосовно питання використання прогестерону при 
цервікальній недостатності. 

Одне дослідження встановило, що немає значущої різни-
ці у частоті передчасних пологів у жінок, які вживали прогес-
терон, та у яких був накладений серкляж. Проте показанням 
до втручання була коротка шийка матки при ультразвуково-
му дослідженні, та, згідно з критеріями, наведеними у даному 
керівництві, накладання серкляжу не було б показано у бага-
тьох випадках, що були включені до зазначеного дослідження 
[150]. Однак дослідження, яке вивчало вплив прогестерону 
на довжину шийки матки у жінок із ризиком передчасних по-
логів, свідчить, що прогестерон допомагає зберегти довжину 
шийки матки [71] та, отже, знижує ризик передчасних поло-
гів; результати також підтримують використання вагінально-
го прогестерону [151, 152]. 

Роль прогестерону у перериванні вагітності у ІІ триместрі 
залишається нез’ясованою; тому його рутинне використання 
не рекомендується і потрібне подальше оцінювання. 

Додаткову інформацію щодо використання прогестерону 
для попередження передчасних пологів можна знайти у про-
токолі Товариства акушерів і гінекологів Канади «Застосу-
вання прогестерону для профілактики передчасних пологів».

Багатоплідна вагітність
Оскільки вагітність двійнею та інші види багатоплідної 

вагітності мають підвищений ризик передчасних пологів, це 
спричинило появу відповідних спекуляцій, що накладання 
серкляжу може покращити перинатальні наслідки при та-
ких вагітностях. Проте не було встановлено, що накладання 
профілактичного серкляжу при багатоплідній вагітності без 
додаткових факторів ризику сприяє покращанню наслідків 
вагітності у цій групі [154].

Крім того, хоча визначення довжини шийки матки за да-
ними ультразвукового обстеження у цій групі жінок може 
допомогти передбачити підвищений ризик передчасних по-
логів [155], та, на відміну від одноплідних вагітностей, ці дані 
не продемонстрували переваг накладання серкляжу у жінок 
із багатоплідною вагітністю та із вкороченням шийки матки 
при ультразвуковому обстеженні [145, 156, 157]. Дійсно, ме-
та-аналіз встановив збільшення показника відносного ризику 
на 2,15 для передчасних пологів (<35 тиж) при багатоплідних 
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вагітностях у випадках, коли показаннями до накладання сер-
кляжу були результати ультразвукового обстеження (довжина 
шийки матки <25 мм). При ще більш вкороченій шийці мат-
ки (<15 мм) може спостерігатися ефект при накладанні сер-
кляжу [158], хоча, як і при одноплідній вагітності, показники 
ефективності лікувального шва при розкритті шийки матки 
є кращими. Ретроспективне когортне дослідження встанови-
ло зниження як ризику передчасних пологів, так і ризику пе-
ринатальної захворюваності при двійнях, коли під час таких 
вагітностей відзначено накладання серкляжу при розкритті 
шийки матки більш ніж на 1 см у терміні до життєздатності 
плода [158].

У підгрупах, зокрема при дихоріонічній двійні, деякі дослі-
дження зафіксували ефективність від накладання серкляжу 
після виявлення короткої шийки матки [145, 159, 160]. Проте 
для обґрунтування цього потрібно провести більш масштабні 
проспективні дослідження. Застосування шва на шийку мат-
ки при монохоріальній двійні може бути ускладнено внаслі-
док наявності багатьох інших патологій, які самі по собі під-
вищують ризик несприятливих наслідків у таких близнюків. 
Накладання серкляжу при короткій шийці матки у випадках 
синдрому трансфузії близнюків є досить суперечливим та за-
лежить від тактики закладу і виходить за рамки цього керів-
ництва [161].

Рекомендації
Існуючі на сьогодні дані не підтримують застосування 

профілактичного шва на шийку матки при багатоплідній ва-
гітності навіть за наявності передчасних пологів в анамнезі; 
отже, цього слід уникати (І-D).

Дані літератури не підтримують накладання серкляжу 
при багатоплідній вагітності, показанням до якого є довжина 
шийки матки (ІІ-1D).

Накладання серкляжу при двійні у разі виявлення ко-
роткої шийки матки під час ультразвукового дослідження 
(<25 мм) може підвищити ризик передчасних пологів (ІІ-1D).

Накладання лікувального або екстреного серкляжу 
слід розглядати при двійнях у разі розкриття шийки матки 
(>1 см) до терміну, поки плоди є життєздатними (ІІ-2В).

ВИСНОВКИ
Рішення про те, яким чином найкраще мінімізувати ризик 

звичного переривання вагітності у ІІ триместрі (втрати вагіт-
ності між 14-м та 26-м тижнями гестації) або дуже ранніх пе-
редчасних пологів у жінок із підвищеним ризиком (за резуль-
татами даних анамнезу або у разі виявлення короткої або роз-
критої шийки матки), має бути індивідуальним, таким, що ба-
зується на клінічних обставинах, уміннях та досвіді клінічної 
команди. А жінка має надати інформовану згоду (малюнок).
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