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Робота присвячена профілактиці акушерських та перина-
тальних ускладнень на тлі істміко-цервікальної недостат-
ності (ІЦН) у вагітних групи високого інфекційного ризи-
ку. Розроблено алгоритм науково обгрунтованих лікуваль-
них заходів, спрямованих на зниження частоти аку-
шерських та перинатальних ускладнень у вагітних цієї гру-
пи. Профілактика загрози передчасних пологів, спричине-
на ІЦН досягає позитивного ефекту в разі її патогенетично-
го обґрунтування і застосування сучасних методів корекції
стану шийки. Використання запропонованої лікувально-
профілактичної методики дозволяє достовірно знизити ча-
стоту загрози переривання вагітності, передчасних по-
логів, плацентарної недостатності, затримки росту плода,
загострення урогенітальної інфекції, бактеріального
вагінозу. 
Ключові слова: передчасні пологи, профілактика, істміко�
цервікальна недостатність.

Проблема передчасних пологів залишається однією із
найбільш актуальних у сучасному акушерстві, що зу;

мовлено високим рівнем перинатальної смертності, захво;
рюваності та інвалідизації недоношенних новонароджених
[1, 2]. Частота невиношування вагітності складає 15,5–42,7%
і не спостерігається тенденції до зниження.

Істміко;цервікальна недостатність (ІЦН) є однією із го;
ловних причин переривання вагітності в ІІ та ІІІ триместрах
[3, 4]. Частота ІЦН в популяції складає 15,0–20,0%, при
звичному невиношуванні – 18,0–37,0%. Проблема неспро;
можності шийки матки при вагітності відома з ХІХ сторіччя
як причина 15,0–40,0% пізніх мимовільних абортів і до
30,0% передчасних пологів. Проте, діагноз ІЦН далеко не
завжди підтверджується при подальшому обстеженні після
вагітності. Окрім випадків з вираженими клінічними симп;
томами ІЦН та даних анамнезу з посиланням на звичне не;
виношування в пізні терміни вагітності та ранні передчасні
пологи зросла кількість вагітних, яких можна віднести до
групи ризику щодо розвитку цієї патології [1–3, 5–7]. Серед
них жінки з багатоводдям (на тлі хронічного інфікування),
багатоплідною вагітністю (збільшення частоти успішного
екстракорпорального запліднення з розвитком бага;
топлідної вагітності), макросомією плода [1–5, 7]. 

За даними провідних фахівців з цієї проблеми, своєчасна
діагностика і адекватне лікування ІЦН є важливим засобом
профілактики передчасних пологів [8–10]. Але, згідно з
аналізом даних літератури щодо сучасних поглядів на діа;
гностику та лікування цієї патології, слід зазначити, що вони
дещо розбіжні. Наведене вище свідчить про необхідність
удосконалення методів доклінічної діагностики та лікування
ІЦН під час вагітності.

Мета дослідження: зниження частоти акушерських та
перинатальних ускладнень шляхом розроблення ранніх діа;

гностичних критеріїв функціональної ІЦН на підставі ви;
вчення результатів клінічних, ендокринологічних, бак;
теріологічних, ультразвукових особливостей та впроваджен;
ня удосконаленого алгоритму діагностичних і лікувально;
профілактичних заходів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Згідно з поставленою метою нами було обстежено 150
пацієнток, серед яких 100 жінок з високим ризиком розвит;
ку ІЦН інфекційного ґенезу. Усіх пацієнток було розділено
на такі групи: I група – 50 жінок з ІЦН інфекційного генезу,
що одержували загальноприйняті лікувально;профілак;
тичні заходи; II група – 50 жінок, яким проводили запропо;
новану нами методику лікування; контрольну групу склали
50 повторнонароджуючих без акушерської та соматичної па;
тології, які завагітніли самостійно та були розродженні через
природні пологові шляхи.

Алгоритм лікувально;профілактичних заходів, розроб;
лений авторами, включав: встановлення акушерського пе;
сарію в терміни вагітності від 18 до 22 тиж гестації з метою
профілактики розладів функції фетоплацентарного ком;
плексу, дисбіозу статевих шляхів та відновлення імунної
функції кишечнику, для забезпечення повноцінного фор;
мування та функціонування фетоплацентарного комплек;
су застосовували такі препарати: мікронізований прогесте;
рон (200 мг/добу до 37 тиж вагітності), пробіотик (по 1
вагінальній таблетці 1 раз на добу 10 днів), селективний
симбіотик (по 1 капсулі на добу per os 30 днів) та L;аргінін
(per os протягом 10 днів). У нормально функціонуючому
ендотелії низькі рівні NO постійно синтезуються для
підтримки судин хоріона та плаценти в стані дилатації та
забезпечують неадгезивність ендотелію по відношенню до
формених елементів крові. Відомо, що NO в організмі лю;
дини синтезується з амінокислоти L;аргініну під впливом
ферментів NO;синтетаз. Саме системі L;аргінін – оксид
азоту сучасне акушерство відводить провідну вазорегуля;
торну роль у період гестації. Ця умовно незамінна аміно;
кислота є субстратом для синтезу NO, а її застосування у
вагітних впливає на матково;плацентарний кровотік та
розвиток плода. Зниження плацентарного кровотоку, яке
призводить до ішемії плаценти, в свою чергу вмикає ком;
пенсаторні механізми, що спрямовані на відновлення її
перфузії. Вазопресорні речовини, які виділяються
ішемізованою плацентою, поглиблюють дисфункцію ендо;
телію і тягнуть за собою прогресування плацентарної недо;
статності, що і замикає порочне коло. Посилення продукції
та виділення NO, спричинене L;аргініном, діє як антиокси;
дант і сприяє покращанню ендотеліальної функції плацен;
ти [10, 11].

Курс запропонованої методики складав 7–10 днів в
терміни 22–24 та 32–34 тиж гестації вагітним IІ групи.
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Терміни було обрано з урахуванням особливостей ембріон; і
плацентогенезу, етапів формування фетоплацентарного
комплексу та загальноприйнятих критичних періодів гес;
тації [11]. Курс лікування можна повторити. 

Для об’єктивного оцінювання ефективності запропоно;
ваного лікувально;профілактичного комплексу протягом
вагітності проведено дослідження функціонального стану
фетоплацентарного комплексу, системи імунітету та
мікробіоценозу кишечнику та статевих шляхів.

Математичні методи дослідження було виконано згідно з
рекомендаціями О.П. Мінцер (2009) з використанням
комп’ютера «Pentium;IV». Достовірність різниці пар се;
редніх обчислювали за допомогою критеріїв В Стьюдента і
Фішера. Графіки оформляли за допомогою програм.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Дослідження проводили на базі Київського обласного
центру охорони здоров’я матері і дитини з 2012 по 2014 р. За
віковим, професійним складом, паритетом, перенесеним за;
хворюванням, акушерським анамнезом, умовами праці і по;
буту групи були ідентичні. 

Аналізуючи ефективність запропонованих лікувально;
профілактичних заходів необхідно насамперед відзначити
відсутність алергійних і побічних реакцій на використані
препарати, а також випадків індивідуальної непереноси;
мості. У першій половині вагітності (мал. 1) відзначені
істотні розходження між групами за трьома основними по;
казниками: бактеріальний вагіноз (І група – 20,0% і ІІ –
8,0%; p<0,05), загострення урогенітальної інфекції (І група –
14,0% і ІІ – 4,0 %; p<0,05) і загострення соматичної патології
(І група – 12,0% і ІІ – 2,0%; p<0,05). За всіма іншими параме;
трам достовірних відмінностей між групами не виявлено.

Після 20 тиж вагітності відмінності між групами мали
більш виражений характер (мал. 2). 

Так, завдяки використанню запропонованої нами мето;
дики вдалося знизити частоту плацентарної недостатності –
ПЖ (I група – 68,0% і II – 36,0%; p<0,05); загострення уро;
генітальної інфекції (I група – 32,0% і II – 12,0%; p<0,05) і
порушень мікробіоценозу статевих шляхів (I група – 34,0% і
II – 12,0%; p<0,05). Крім того, не менш значним є зменшен;
ня рівня прееклампсії (I група – 18,0% і II – 8,0%; p<0,05) та
зміна частоти затримки розвитку плода (ЗРП) (I група –
24,0% і II – 14,0%; p<0,05), що також підтверджує ефек;
тивність запропонованої методики.

При оцінюванні клінічного перебігу пологів (мал. 3) не;
обхідно зазначити суттєве зниження всіх ускладнень розро;
дження: передчасного розриву плодових оболонок (ПРПО)
(I група – 36,0% і II – 10,0%; p<0,05); аномалій пологової
діяльності (I група – 12,0% і II – 6,0%; p<0,05); дистрессу
плода (I група – 18,0% і II – 4,0%; p<0,05), акушерських кро;
вотеч (I група – 8,0% і II – 4,0% відповідно; p<0,05), перед;

часних пологів (I група – 16,0% і II – 6,0% відповідно;
p<0,05), що пов’язано з вираженим зниженням основних
ускладнень гестаційного періоду.

Безумовно, одним з найбільш інформативних критеріїв
ефективності запропонованої методики є перинатальні ре;
зультати розродження (мал. 4). У першу чергу, необхідно
виділити зниження рівня різних форм асфіксії новонаро;

0

10

20

30

40

50

Загострення соматичної патології

Гостра респіраторна інфекція

Бактеріальний вагіноз

Загострення урогенітальної інфекції

Загроза переривання вагітності

Ранній гестоз

ІІ групаІ групаКГ

Ìàë. 1. Ïåðåá³ã ïåðøî¿ ïîëîâèíè âàã³òíîñò³

0

10

20

30

40

50

60

70

80

ЗРП

Загроза передчасних пологів

Загострення соматичної патології

Респіраторна вірусна інфекція

Бактеріальний вагіноз

Загострення урогенітальної інфекц

Гестаційна анемія

ПД

ІІ групаІ групаКГ

Ìàë. 2. Ïåðåá³ã äðóãî¿ ïîëîâèíè âàã³òíîñò³

5
10
15
20
25
30
35
40

Кесарів розтин

Передчасні пологи

Акушерські кровотечі

Дистресс плода

Аномалії пологової діяльності

ПРПО

ІІ група І група

КГ

Ìàë. 3. Êë³í³÷íèé ïåðåá³ã ïîëîã³â 

0

20

40

60

80

100

Макроскопічні ознаки ВУІ

ЗРП

Важка асфіксія

Асфіксія середнього ступеня

Асфіксія легкого ступеня

Задовільний

ІІ групаІ групаКГ

Ìàë. 4. Ñòàí íîâîíàðîäæåíèõ

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Усього

Гіпербілірубінемія

Геморагічний синдром

Реалізація ВУІ

Постгіпоксична енцефалопатія

ІІ групаІ групаКГ

Ìàë. 5. Ïåðåá³ã íåîíàòàëüíîãî ïåð³îäó 



61ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (98)/2015
ISSN 1992;5921

Â  Ï Î Ì Î Ù Ü  Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê Î Ì Ó  Â Ð À × Ó

джених з 22,0% в I групі до 16,0% – на тлі використання за;
пропонованої методики, причому рівень важкої асфіксії
зменшився в 3 рази (I група – 6,0% та II – 2,0%; p<0,05). Ча;
стота ЗРП достовірно зменшилась в 1,7 разу; макроскопічні
ознаки внутрішньоутробного інфікування (ВУІ) в 2,7 разу.

Завдяки використанню запропонованої нами методики
у неонатальний період (мал. 5) при комплексному підході
до вирішення поставленого завдання відбулося достовірне
зниження всіх патологічних станів: постгіпоксичної енце;
фалопатії (І група – 32,0%, ІІ група – 14,0%; p<0,05); ре;
алізації ВУІ (І група – 10,0%, ІІ група – 6,0%; p<0,05); гемо;
рагічного синдрому (І група – 12,0%, ІІ група – 6,0%;
p<0,05) і гіпербілірубінемії (І група –14,0%, ІІ група – 6,0%;
p<0,05).

Сумарна захворюваність новонароджених від жінок IІ
групи достовірно знизилась в 2,3 разу. Перинатальні втрати

в ІІ групі відсутні, що також підтверджує ефективність за;
пропонованої нами методики.

ВИСНОВКИ

Таким чином, враховуючи недостатню ефективність за;
гальноприйнятих лікувально;профілактичних заходів, нами
запропонована нова методика корекції істміко;цервікальної
недостатності на тлі дисбіозу піхви та кишечнику, яка дозво;
лила у вагітних ІІ групи достовірно знизити частоту дистрес;
су плода в 4,5 разу, внутрішньоамніального інфікування в 3,7
разу, передчасного розриву плодових оболонок в 3,6 разу, ча;
стоту розвитку передчасних пологів в 2,7 разу, кесарева роз;
тину в 2,3 разу, плацентарної дисфункції в 1,9 разу, затрим;
ки розвитку плода в 1,7 разу. Це свідчить, що запропоновану
нами методику можна рекомендувати до застосування в
практичній лікувальній діяльності.

Клиническая эффективность профилактики 
акушерских и перинатальных осложнений 
на фоне истмико�цервикальной недостаточности
Т.Г. Романенко, О.И. Кротик

Работа посвящена профилактике акушерских и перинатальных
осложнений на фоне истмико;цервикальной недостаточности
(ИЦН) у беременных группы высокого инфекционного риска.
Разработан алгоритм научно аргументированных лечебных меро;
приятий, направленных на снижение частоты акушерских и пери;
натальных осложнений у беременных этой группы. Профилактика
угрозы преждевременных родов, к которой приводит ИЦН, имеет
положительный эффект в случае ее патогенетического обоснова;
ния и применения современных методов коррекции состояния
шейки. Использование предложенной лечебно;профилактической
методики позволяет достоверно снизить частоту угрозы прерыва;
ния беременности, преждевременных родов, плацентарной недо;
статочности, задержки роста плода, обострение урогенитальной
инфекции, бактериального вагиноза. 
Ключевые слова: преждевременные роды, профилактика, истми�
ко�цервикальная недостаточность. 

Clinical efficacy in the prevention of obstetric 
and perinatal complications in the background 
isthmic�cervical insufficiency
Т. Romanenko, Е. Krotik

The work is dedicated to the prevention of obstetric and perinatal
complications in the background isthmic;cervical insufficiency in
pregnant high infectious risk. The algorithm developed science;based
therapeutic interventions aimed at reducing the frequency of obstetric
and perinatal complications in pregnant women in this group.
Prevention of the threat of premature birth caused by isthmic;cervical
insufficiency reaches a positive effect in the case of its pathogenetic
substantiation and application of modern methods of correction of the
condition of the cervix. The use of the proposed treatment and pre;
ventive methods can significantly reduce the frequency of threatened
abortion, premature delivery, placental insufficiency, delayed fetal
growth, exacerbation of urogenital infections, bacterial vaginosis.

Key words: preterm delivery, prevention, isthmic�cervical insufficiency.
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