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Причини втрат вагітності в 2 триместрі
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Аномалії матки

Багатоводдя

Багатопліддя

Плацентарна 
кровотеча

Множинна лейоміома

Недостатність шийки

Висхідна інфекція



Істміко-цервікальна недостатність

Немає чіткого визначення

 Характеризуються укороченням та розкриттям шийка матки до 37-го 
тижня вагітності за відсутності передчасних пологів

 Найбільш класично - безболісна, прогресуюча ділатація шийки матки в 
другому або на початку третього триместру 

 Виникає пролапс оболонок, передчасний їх розрив, втрата вагітності в 
другому триместрі або передчасні пологи

ІЦН виникає з-за нездатності утримувати вагітність до строку через 
функціональний або структурний дефект шийка матки



Визначення

 Нездатності утримувати вагітність при відсутності ознак ти
симптомів клінічних скорочення матки,  пологів або обох в 2 
триместрі вагітності

 Безболісне розкриття шийки матки, що призводить до втрат
вагітності в 2 триместрі при відсутності інших причин (пологи, 
травма, аномалії плода, внутрішньоутробна загибель плода)

Традиційно – повторні втрати плода

Harper, L, Owen, J, Glob. libr. women's med., (ISSN: 1756-2228) 2017; DOI 
10.3843/GLOWM.10190

Cerclage for the Management of Cervical Insufficiency, ACOG. No 142, 2014



Частота ІЦН
<1 % акушерської популяції (повторні втрати в анамнезі, 
починаючи з 2 триместру)

Данія (1980-1990) 

 ІЦН - 4.6 / 1000 жінок;

 у 8% жінок з повторним втратами у 2 триместрі

10-25 % викиднів між 16 та 24 тижнями (Miller E at al, 2014)

3-4% акушерської популяції, якщо додати ПП + шийка <25 мм



Наслідки ІЦН

 Випинання оболонок / передчасний 
розрив плодових оболонок

 Передчасні пологи

 Інтраамніотична інфекція

 Втрати плода

Perinatal Practice Guideline Cervical Insufficiency
and Cerclage, South Australia, 2017

https://www.pregmed.org/cervical-cerclage.htm

Sonia S. Hassan et al. Cervical Insufficiency
https://www2.med.wayne.edu/prb/downloads/
ch3_cervical_insufficiency.pdf



Патологія

 До 85% сухої маси шийки матки - це колаген. У жінок з ІЦН в 
анамнезі – значне зниження концентрації гідроксипроліну

Petersen LK, Uldbjerg N. Cervical collagen in non-pregnant women with previous cervical incompetence. 
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1996;67:41–5

 Гостра цервікальна недостатність у 80% випадків може бути 
пов’язана з внутрішньоамніотичною інфекція (цервікальна слиз як 
бар'єр між маткою та висхідною інфекція)

Lee SE, Romero R, Park CW, et al. The frequency and significance of intraamniotic inflammation in 
patients with cervical insufficiency. Am J Obstet Gynecol 2008;198:633e1–8



Діагностика

 Відсутні діагностичні тести 

(ширина цервікального каналу при МСГ / простота введення розширювача Гегара
розмір 9 / сила для виведення роздутого катетеру Фолея / сила для розтягування
шийки інтрацервікальним балоном) – не відповідають критеріям

 Частина діагнозу – відсутність інших причин ПП або втрат в 2 
триместрі

 Трансвагінальна сонографія (вкорочення шийки корелює із ризиком ПП)

 Оцінка факторів ризику (анамнез / при даній вагітності)



Фактори ризику

Анамнестичні

 Повторні втрати в 2 триместі вагітності

 ПРПО  при вагітності до 32 тиж

 Коротка шийка (<25 мм) до 27 тиж

 Травма / операція шийки  (повторні аборти, 
розриви, конус-біопсія, ампутація шийки

 Діетілстільбестрол – внутрішньоматковий
вплив

 Вроджена аномалія матки

 Патологія сполучної тканина (наприклад, 
синдром Елера-Данлоса)

 СПКЯ у жінок Південної Азії або чорного
походження

При даній вагітності

 Тунелювання шийки 
(формування лійки / воронки)

 Скорочення шийки

 Явне розкриття шийки

 Скорочення шийки <25 мм до 
27 тиж при відсутності
тунелювання



Рекомендації (1 та 2)

 Жінки, які вагітні або планують вагітність, повинні бути 
оцінені щодо факторів ризику цервікальної
недостатності. Ретельний медичний анамнез при 
первинному оцінюванні може попередити лікарів про 
фактори ризику в першій або вказаній вагітность (III-B)

 Детальна оцінка факторів ризику повинна проводитися у 
жінок після втрати вагітності в другому триместру або
ранніх передчасних пологів, або у випадках, коли подібні
ускладнення мали місце в попередній вагітності (III-B)



Менеджмент ІЦН

 Хірургічна інтервенція  - серкляж – накладання шва на 
шийку матки

 профілактичний

 терапевтичний

 Консервативне лікування

 Песарій (потребує подальшого дослідження!)



Профілактичний трансвагінальний серкляж (12-14 тиж)

Результати досліджень суперечливі:

 Тільки в разі 3 або більше  попередніх втрат вагітності серкляж зменшував 
ПП вдвічі (15% vs 32%, p<0.05)

 Відсутність переваг серкляжу до 33 тиж після 1 або 2 пепередніх втрат 
вагітності (Simcox R, Seed PT, Bennett P, et al. A randomized controlled trial of cervical scanning vs history to determine 
cerclage in women at high risk of preterm birth (CIRCLE trial). Am J Obstet Gynecol 2009;200:623e1–6)

 Відсутність переваг серкляжу (Lazar P, Gueguen S, Dreyfus J, et al. Multicentred controlled trial of cervical 
cerclage in women at moderate risk of preterm delivery. Br J Obstet Gynaecol 1984;91:731–5; Rush RW, Isaacs S, McPherson K, et 
al. A randomized controlled trial of cervical cerclage in women at high risk of spontaneous preterm delivery. Br J Obstet Gynaecol
1984;91:724–30)

 Серкляж зменшував частоту передчасних пологів, але не впливав на 
перинатальну захворюваність та смертність. Підвищував материнську 
захворюваність (Alfirevic Z, Stampalija T, Roberts D, et al. Cervical stitch (cerclage) for preventing preterm birth in 
singleton pregnancy. Cochrane Database Syst Rev 2012(4):CD008991)

 Серкляж після однієї втрати в 2 триместрі – підвищували ризик ПП, ПРПО 
та перинатальну захворюваність та смертність (Harpham ME, Algert CS, Roberts CL, et al. 
Cervical cerclage placed before 14 weeks gestation in women with one previous midtrimester loss: a population-based cohort study. 
AustNZ J Obstet Gynaecol 2017;57:593–8)



Передумови для накладання шва

 Підтверджена життєздатність плода (УЗД)

 Виключення значних вад розвитку / анеуплоїдії (Затримка: експертне УЗД 
/каріотипування) 

 Аналіз сечі на культуру та чутливість і вагінальної культури для 
визначення бактеріального вагінозу повинні бути проведені. Будь-які 
виявлені інфекції мають бути проліковані

 Амніоцентез - для оцінки та лікування колонізація до накладання шву 

!Не вивлено переваг амніоцентезу+шов перед тільки швом для  
пролонгуванні вагітності – рутинне використання не рекомендується



Типи ушивання шийки матки
 Циркулярний шов McDonald (з’єднання 

шийки з піхвою – без роз’єднання 
тканин)

 Циркулярний шов Shirodkar (вище 
з’єднання шийки з піхвою, ближче до 
внутрішнього вічка, з дисекцією
сечового міхура)

 Подвійний шов (2 цервікальних шва / 
один – на рівні внутрішнього, другий 
шов на рівні наружного вічка)

Матеріали: Мерсилен / Пролен / Сітки / Шовк / Нейлон
Анестезія: регіональна  / загальна 



Циркулярний шов 
Макдональд (1957)

Циркулярний шов накладають на 
шийку матки поблизу внутрішнього 
вічка

Підтягують, щоб зменшити канал 
шийки матки до 5-10 мм



Модифіковний шов 
Широдкар (1955)

Складніший, передбачає 
передній розріз, розміщення 
та зав'язування спеціальної 
Мерсиленової стрічки  з 
відновленням слизової шийки 
матки

Може бути застосований для 
пацієнтів в разі неуспіху при 
накладанні шва за 
Макдональд



Профілактичний шов +?

 17 гідроксіпрогестерона капронат – не додає переваг у зменшенні 
частоти ПП та покращенні наслідків для плода

Lichter K. et al., (2019): Adjuvant 17-hydroxyprogesterone caproate in women with ultrasound - indicated cerclage: 
A systematic review and meta-analysis, The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine, DOI: 
10.1080/14767058.2019.1568406 

 Відсутні дані порівняння вагінального та системного призначення 
Прогестеронів в разі профілактичного накладання шва



Ускладнення при накладанні шва

 Підвищення медичних втручань /Подвоєння ризику пуереральної
пірексії

 Призначення токолітиків збільшується

 Кесарів розтин частіше

 Ускладнення (11-14%)

 Сепсис / Хоріоамніоніт

 ПРПО

 Зміщення шва

 Передчасні пологи

 Дистоція шийки

 Розрив шийки

 Кровотеча

Berghella V, Seibel-Seamon J. (2007) Conbtemporary cervical cerclage. Clinical 
Obstetrics and Gynecology, Vol 5 Nu 2, 468-477



Рекомендації (3)
 У жінок, які мають в анамнезі цервікальну недостатність, 

аналіз сечі на культуру та чутливість та визначення 
культури піхви щодо бактеріального вагінозу слід 
проводити при першому акушерському візиті. 

Будь-які виявлені інфекції мають бути проліковані (I-A)

Безсимптомна бактеріурія

4-7 діб
Нітрофурани /

Ампіцилін /
Цефалексин

Бактеріальний вагіноз (БВ) 
Метронідазол

500 мг Х 2, 
орально,7 діб

1 доза
Фосфоміцин

???

IDSA 2019 Clinical Practice Guideline for the Management of Asymptomatic Bacteriuria
• cid 2019

No. 211-Screening and Management of Bacterial Vaginosis in Pregnancy, 2017, SOGC

Кліндаміцин
300 мг Х 2, 

орально, 7 діб



Рекомендації (4)

 Жінкам з анамнезом 3 або більше втрат
вагітності в другому триместру  / 
екстремально передчасних пологів, у яких
відсутня конкретно виявлена причина 
недоношування, інша ніж потенційна
недостатнісь шийки матки, слід запропонувати
планове накладання шва на 12–14 тижні
вагітності (І-А)

https://www.pregmed.org/cervical-cerclage.htm



Після процедури

 Оцінка шийки відразу після накладання шва може корелювати з 
часом розродження

 Ефективність подальшої оцінки шийки за допомогою УЗД після 
накладання шва для визначення часу пологів недоведена та не 
рекомендується

 Позитивна прогностична цінність тесту на фібронектин щодо 
народження до 30 тиж негативно вражається серкляжем (7,9% vs 
13,1%), тоді як  негативна прогностична цінність не змінюється (98,4% 
vs 99,6%). Знижується специфічність тесту щодо розродження до 
30 та до 37 тиж. (Duhig KE, Chandiramani M, Seed PT, et al. Fetal fibronectin as a predictor of spontaneous 
preterm labour in asymptomatic women with a cervical cerclage. BJOG 2009;116:799–803)



Видалення шва
 Планове в 36-37 тиж

• Краще зачекати 48+ годин, ніж видалення шва + амніотомія /  
спонтанний початок пологів  (підвищення ризику хоріоамніоніту)

• Антибіотикопрофілактика під час пологів (Бензилпеніциллін)

 Ургентне:

 Початок ПП, що не відповідає на призначення токолітиків

 Підозра на сепсис

 ППРПО – в межах 48 годин (призначення кортикостероїдів)

 СРП –С реактивний протеїн (одноразове >30 mg/l / многоразове >20 mg/l)
– для прийняття рішення щодо термінового або відстроченого видалення 
шва в разі ПРПО



Профілактичний абдомінальний шов на шийку

Розглянути абдомінальний шов

 Анамнез ІЦН + неуспішний попередній вагінальний шов (2 спроби!) 

 Ампутація шийки (конус біопсія, діатермоексцизія шийки)

 Вроджена аномалія шийки (удвоєння шийки)

 Абдомінальний шов (Мерсиленова стрічка / Трубка для годування немовляти
Портекс №2 нанизана на конічну голку №4 - Гегар №5 )

 Лапаротомічний (1965)

 Лапароскопічний (1998)

 Материнська захворюваність вища

 Репродуктивні плани – трехелектомія + абдомінальний серкляж

 Кесарів розтин в 36 тиж (шов залишаємо)



Показання для накладання абдомінального шва

Gibb D, Saridogan E. The role of transabdominal cervical cerclage techniques 
in maternity care. The Obstetrician & Gynaecologist 2016;18:117–25

Сильна деформація шийка матки
Відсутність вагінальної частини 

шийки, урівень із склепінням піхви

Неуспішний 
попередній 

профілактичний
вагінальний шов



Трансабдомінальний серкляж

Передньозадній вид Латеральний вид

Gibb D, Saridogan E. The role of transabdominal cervical cerclage techniques 
in maternity care. The Obstetrician & Gynaecologist 2016;18:117–25

Розсічення міхурово-маткової складки
Проведення голки між матковими судинами і перешійком
Викол через задній листок широкої зв'язки на 1 см вище матко-крижових зв'язок



Рекомендації (5 та 6)

 У жінок з класичним анамнезом 
цервікальної недостатності, у яких 
попередній вагінальний шов був 
неуспішним, може розглядатись 
абдомінальний серкляж (II-3С)

 Жінкам, які перенесли трахелектомію
(видалення шийки матки), має
накладатися абдомінальний серклаж (II-3C)

Tawde S., et al., Laparoscopic Cerclage in a Patient 
of Cervical Incompetence. J Clin Gynecol Obstet. 
2016;5(4):129-130



Ургентне накладання шва

 У жінок з відкриттям шийки матки

 Клінічна або сонографічна ідентифікація розкриття шийки матки > 1 - 2 см без 
відчуття скорочення матки (з або без протрузії оболонок через зовнішнє вічко)

 Відсутність клінічних ознак хоріоамніоніту

 Амніоцентез (виключення інфекції / запалення та зниження внутрішньоматкового
тиску)

 Переваги у подовженні вагітності навіть при відкритті до 4 см
Пролонгація: +41  vs + 3 дні
Живонародження: 72%  vs 25%

Stupin JH, David M, Siedentopf JP, et al. Emergency cerclage versus bed rest for amniotic sac prolapse before 27 gestational weeks. A retrospective, 
comparative study of 161 women. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2008;139:32–7.



Додаткові заходи

 Індометацин до накладання шва (зменшення протрузії оболонок -
зниження внутрішньоматкового тиску за рахунок зменшення виділення 
сечі плодом + токолітичний ефект) – 50 мг через 8 год тричі (0,8,16, Miller 
E. et al, 2014)

 Постільний режим (CIPRACT - 48 год - Althuisius SM et al. Final results of the cervical incompetence 
prevention randomized cerclage trial (CIPRACT):  Therapeutic cerclage with bed rest versus bed rest alone. Am J Obstet Gynecol
2001; 185: 1106-12) 

 Інфляція катетера Фолея в шийці – механічне зміщення оболонок

 Антибіотики широкого спектру дії (Цефазолін 1 г - 0, 8, 16, Miller E. et al, 2014)



Рекомендації (7)

 Екстренне накладання шва може розглядатися у жінок в строк 
вагітності до 24 тижнів, при відсутності маткових скорочень,  у 
яких шийка матки розкрилась менше ніж до 4 см (II-3C)



Цервікальний песарій

 Застосування песарію в разі ІЦН або передчасних пологів описано 
у 1977 році

 Кохрайновський огляд не знайшов досліджень, які б можна 
включити в аналіз для визначення переваг цієї технології

 Два дослідження показали переваги застосування песаріїв при ІЦН
Kimber-Trojnar Z, Patro-Malysza J, Leszczynska-Gorzelak B, et al. Pessary use for the treatment of cervical incompetence 
and prevention of preterm labour. J Matern Fetal Neonatal Med 2010;23:1493–9.

Goya M, Pratcorona L, Merced C, et al. Cervical pessary in pregnant women with a short cervix (PECEP): an open-label 
randomised controlled trial. Lancet 2012;379:1800–6.

 Даних недостатньо для рекомендації рутиного використання 



Консервативний менеджмент
при відсутні анамнестичних показів для накладання шва

 Аналіз сечі на культуру та чутливість та визначення культури піхви щодо 
бактеріального вагінозу слід проводити при першому акушерському візиті. 
Будь  яка інфекція має бути пролікована

 Багаторазове вимірювання довжини шийки матки в груп ризику ІЦН має 
проводитись кожні 7-14 дні, починаючи з 16 тиж вагітності, або якнайменше за 
2 тижні до строку втрати попередньої вагітності

 Зменшити фізичні навантаження (фізична праця, тривалі періоди стояння або 
часті і повторювані підйоми). Постільний режим ?

 Припинити паління

 Після 23 тижнів - профілактичне застосування кортикостероїдів, в разі
ризику передчасних пологів



Рекомендації (8)

 Жінкам, у яких накладання шва 
не розглядається або не 
виправдовується,  але анамнез 
свідчить про ризик розвитку
цервікальної недостатності (1 
або 2 втрати в другому 
триместрі або екстремальні
передчасні пологи), слід
запропонувати повторну оцінку
довжини шийки матки за 
допомогою ультразвуку (II-2B)



Ультразвукова оцінка довжини шийки матки

 Трансвагінальна сонографія – стандарт (абдомінальна / 
транспериніальна

 Довжина / Тунелювання (формування лійки / воронки)

 Рішення про накладання шва на основі залишкової 
довжина шийки

 Трансфундальний тиск в напрямку вісі матки протягом 15 
сек – для оцінки стану шийки (більш ефективний, ніж 
кашель або стояння)



Трансвагінальне УЗД

 Нормальний сагітальний вигляд шийки матки 
демонструє ендоцервикальний канал у 
формі Т

 Тунелювання (формування лійки / воронки) –
це відокремлення двох бокових стінок 
верхнього краю цервікального каналу на 
рівні внутрішнього вічка

 Y - початкове згладжування

 При прогресуючих ендоцервіальних змінах
та скороченні шийки матки - V, U



Сонографічні знахідки при ІЦН

- Тунелювання (формування воронки / лійки)

Trust Your Vaginal Ultrasound 

T - форма

Y - форма

V - форма

U - форма

- Довжина шийки <25 мм

- Протрузія оболонок

- Присутність частин плода в шийці або пихві

Cervical Insufficiency 
https://uomustansiriyah.edu.iq › media › lectures



Накладання шва на основі ультразвукового 
вимірювання довжини шийки
Рекомендації (9)
 Жінкам з одноплідною вагітністю з анамнезом спонтанних 

передчасних пологів або можливою цервікальною
недостатність, якщо довжина шийки матки ≤ 25 мм до 24 тижнів 
гестації треба запропонувати серкляж (I-A)

При наявності факторів ризику (втрати в 2 триместі або передчасні пологи в 
анамнезі) в разі укорочення шийки (<25 мм) при УЗД до 24 тиж – доцільно 
накладання шва

Зменшується ризик: 
ПП (RR 0,70; 95%CI 0,55-0,59), 
Перинатальної захворюваності та смертності (RR 0,64; 95%CI 0,45-0,91)

Bergella V, Rafael TJ, Szychowski et al. Cerclage for short cervix on ultrasonography in women with singleton gestations and previous preterm birth: 
A meta-analysis. Obstet Gynecol. 2011. 117(3): 663-671



Накладання шва на основі ультразвукового 
вимірювання довжини шийки
Рекомендації (10)
 Немає користі від накладання цервікального шва у 

жінки з випадковою знахідкою короткої шийки матки при 
ультразвуковому дослідженні в разі відсутності
попередніх факторів ризику передчасних пологів (II-1D)

Нема доказів доцільності щодо накладання шва у жінок з сонографічною
випадковою знахідкою укорочення шийки (<25 мм) без попередніх 
факторів ризику



Прогестерон

Немає даних щодо підтримки призначення Прогестерону разом із 
накладанням шва

 Можлива ефективніть Прогестерону в разі ІЦН пов’язувалась з його 
ефективністю для попередження передчасних пологів, але це може бути не так

 Прогестерон (вагінальний) допомагає зберети довжину шийки і таким чином 
зменшити ризик ПП

 Роль Прогестерону в попереджені втрат в 2 триместі не підтверджена, рутинне 
застосування не рекомендується, потрібна подальша оцінка

Roman AR et al,. Rescue Adjuvant Vaginal Progesterone May Improve 
Outcomes in Cervical Cerclage Failure. Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 785–790 

Скорочення шийки при наявності шва – повторне вимірювання + вагінальний 
прогестерон (вище гестаціний вік (36.6 vs 32.6) та маса (2830 г vs 2199 г) при 
народженні) – ретроспективне. РКД!



Багатоплідна вагітність
Рекомендації (11 та 12)

 Наявні дані не підтримують планове накладання цервікального шва при 
багатоплідній вагітності, навіть при наявності в анамнезі передчасних 
пологів; тому цього слід уникати (I-D)

Без додаткових факторів ризику - немає переваг планового накладання шва 

 Література не підтримує накладання цервікального шва на основі оцінки
довжини шийки матки в разі багатоплідної вагітності (II-1D)

Сонографічно визначене вкорочення шийки - не підтверджена доцільність 
накладання



Багатоплідна вагітність
Рекомендації (13 та 14)
 Накладання цервікального шва в разі двійні при виявленні короткої

шийки матки (<25 мм) за допомогою УЗД може збільшити ризик
передчасних пологів (II-1D)

Мета-аналіз: підвищення відносного ризику ПП (до 35 тиж) в 2.15 разів 
після накладання шва за даними УЗД

 Екстрений або рятувальний цервікальний шов може розглядатись 
при двійні до строку життєздатності плодів в разі розкриття шийки 
матки > 1 см



Новітні знання в менеджменті ІЦН (SOGC, 2019)

Багатоплідна вагітніість

 Песарій не  попереджує ПП при багатоплідній вагітності, навіть при короткій
шийці матки

 Накладання шва при короткій шийці матки (<25 мм) при двійні може збільшити 
ризик передчасних пологів

 Можливі переваги шва при шийці <15 мм (дослідження!)

 Доцільне ургентне накладання шва при розкритті >1см має при одноплідній та 
багатоплідній вагітності

Одноплідна вагітність

 Серляж при однієї втраті в 2 триместрі збільшує ризики передчасних пологів та 
перинатальної захворюваності та смертності



ІЦН: шити чи не шити?

 Рішення про те, як найкраще мінімізувати ризик рецидиву втрата 
вагітності в другому триместру (втрата від 14 до 26 тижні) або крайні 
передчасних пологів у жінок, з підвищеним ризиком, або з обтяженим 
анамнезом або із короткою або розкритою шийкою матки, мають бути 
персоніфіковними, залеждними від клінічних обставин, навичок та 
досвіду команді фахівців та інформованої згоди жінки

Передбачення  ІЦН / 
вкорочення або розкритття
шийки

Рішення щодо накладання 
шва



Анамнез передбачає істміко-цервікальну недостатність /
Шийка вкорочена або розкрита за відсутності перейм

Звернення в 1 або
ранньому 2 триместр   

>3 втрати в 

2 триместрі або ПП

Вагінальний
шов

Абдомінальний
шов, 

якщо попередній
вагінальний шов 
неуспішний або

недостатньо
тканин для 

накладання шва

1 або 2 
втрати в 2 
триместрі

або ПП

Очікуваний
менеджмент, 
повторна УЗ 
оцінка шийки

матки

Довжина шийки <25 
до 24 тиж розгляньте 
Шов або Прогестерон

Розкритття
шийки 1 см або

більше

При 
відсутності

хоріоамніоніта
– ургентний

шов

Стероїди в 
залежності від
гестаційного

віку

Перейми –
ведення

загрози ПП

Розляньте
токоліз та 
стероїди в 

залежності від
гестаційного

віку
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Різниця в підходах до накладання серкляжа за даними анамнезу

SOGC, 2019 RCOG, 2011 AAOG, 2014 SA, 2017

3 або більше втрат в 
2 триместрі або 
ранніх ПП 

3 або більше втрат в 2 
триместрі або ранніх 
ПП

1 або більше втрат в 2 
триместрі на тлі 
безболісного відкриття 
шийки при відсутності 
пологів або відшарування 
плаценти (Final report of the Medical
Research Council/Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists multicentre
randomised trial of cervical cerclage. 
MRC/RCOG Working Party on Cervical
Cerclage. Br J Obstet Gynaecol
1993;100:516–23)

2 або більше втрат 
в 2 триместрі

Sperling J. et al., Cerclage Use: A Review of 3 National Guidelines. Obs and Gyn
Survey, 2017, Vol 72, Nu4, 235-241

При наявності 1-2 втрат тільки в 40% має місце вкорочення шийки 
Доцільно: УЗД + серкляж (наслідки однакові) (SMFM, 2015)



Анамнез передбачає істміко-цервікальну недостатність /
Шийка вкорочена або розкрита за відсутності перейм

Звернення в 1 або
ранньому 2 триместрі

3 або + втрати в 

2 триместрі або ПП

Вагінальний
шов

Абдомінальний
шов, 

якщо попередній
вагінальний шов 
неуспішний або

недостатньо
тканин для 

накладання шва

1 або 2 
втрати в 2 
триместрі

або ПП

Очікуваний
менеджмент, 
повторна УЗ 
оцінка шийки

матки

Довжина шийки <25 
до 24 тиж розгляньте 
Шов або Прогестерон

Розкритття
шийки 1 см або

більше

При 
відсутності

хоріоамніоніта
– ургентний

шов

Стероїди в 
залежності від
гестаційного

віку

Перейми –
ведення

загрози ПП

Розляньте
токоліз та 
стероїди в 

залежності від
гестаційного

віку
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Preterm labour and birth: NICE guideline Nu25, 2019

Шийка 25 мм або менше у 16-24 тиж
АБО
Втрати в анамнезі з 16 тиж або ПП до 34 тиж

Втрати в анамнезі з 16 тиж або ПП до 34 тиж
ТА 
Шийка 25 мм або менше у 16-24 тиж

Шийка 25 мм або менше у 16-24 тиж
ТА 
Передчасні пологи з ПРОМ в попередній вагітності 
АБО 
Травма шийки в анамнезі 

Вагінальний 
прогестерон
або серкляж

Вагінальний 
прогестерон

Серкляж
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ки Вкорочення шийки

Довжина шийки < 25 мм до 24 тиж

Трансвагінальне УЗД кожні 7 днів (16-24 тиж)

Антибіотики для бактеріального вагінозу
Метронідазол напочатку 2 г або

200 мг 3 рази на добу 5 днів

16-24+0

Вагінальний Прогестерон 200 мг на ніч 
до 34 тиж, ПРПО або народження

Зменшення фізичного навантаження
Припинити паління

Накладання шва, якщо
 Прогресивне вкорочення шийки, незважаючи

на призначення Прогестерону (довжина 0 / 
оболонки)

>23 тижнів
 Ніфедіпін для токолізу 60-

160 мг / добу
 Кортикостероїди: 

Бетаметазон / 
Дексаметазон

Perinatal Practice Guideline Cervical Insufficiency
and Cerclage, South Australia, 2017



Ні/Невизначена

Попередні передчасні пологи (16-31+6 тиж)
< 16 тиж?

Вагінальний 
Прогестерон

Анамнестичні покази 
для серкляжу

Трансвагінальне УЗД
16 – 24+0 тиж

0 мм
Протрузія оболонок

< 25 мм > 25 мм

Хоріонамніоніт
?

Амніоцентез

Рятівний 
серкляж

Невідкладний  
серкляж (УЗ)

Плановий   
серкляж

>23 тижнів
Стероїди / MgSO4 / 
Трансфер + Пологи

Так
Ні

Скринінг на БВ / 
Бакпосів сечі / 

Лікування

Так

Ні 1 тиж (>25 -29) - 2 тиж (> 30) 

Так

Інфекція

Інфекція відсутня
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Анамнез передбачає істміко-цервікальну недостатність /
Шийка вкорочена або розкрита за відсутності перейм

Звернення в 1 або
ранньому 2 триместр   

3 або + втрати в 

2 триместрі або ПП

Вагінальний
шов

Абдомінальний
шов, 

якщо попередній
вагінальний шов 
неуспішний або

недостатньо
тканин для 

накладання шва

1 або 2 
втрати в 2 
триместрі

або ПП

Очікуваний
менеджмент, 
повторна УЗ 
оцінка шийки

матки

Довжина шийки <25 
до 24 тиж розгляньте 
Шов або Прогестерон

Розкритття
шийки 1 см або

більше

При 
відсутності

хоріоамніоніта
– ургентний

шов

Стероїди в 
залежності від
гестаційного

віку

Перейми –
ведення

загрози ПП

Розляньте
токоліз та 
стероїди в 

залежності від
гестаційного

віку
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Плановий серкляж Невідкладний серкляж Рятівний серкляж



Інтраамніотична інфекція / запалення  при ІЦН у 2 триметрі - 50%
Обстеження

•Ан крові (Л <15000/ мл)
•СРП (<20 нг/дл)
•УЗД (строк, 
життєздатність, 
багатопліддя, розрив 
оболонок

•Вагінальні мазки

Клінічна оцінка
•Температура <38оС
•Напруження матки відсутнє
•ЧСС плода (тахікардія 
відсутня)

•Маткова активність (перейми 
відсутні)

•Оболонки (інтактні)

Мазок за 
Грамом

Грам позитивний
Припускаємо 
хоріоамніоніт

Грам негативний
Контроль 

Лейкоцитів

Лейкоцитів > 30 / мм3
Припускаємо хоріоамніоніт

Лейкоцитів < 30 / мм3
Контроль Глюкози

Глюкоза <1.1 ммоль/л
Припускаємо 
хоріоамніоніт

Глюкоза >1.1 ммоль/л
Припускаємо відсутність 

хоріоамніонітуOxford AHSN Maternity Network/ Patient Safety Academy April 2018

Хоріонамніоніт?

Амніоцентез



Інтраамніотична
інфекція відсутня

Терапія істміко-цервікальної недостатність (>1 см)

Інтраамніотична
інфекція /запалення

Антибіотикотерапія Серкляж
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Цефтріаксон (1г в/в /добу)+ 
Кларитроміцин (500 мг через 12 год орально + 
Метронідазол 500 мг в/в через 8 год)

Культура, Л > 19/мм3, + 
тест на металопротеіназу 8, 
Інтерлейкін 6 >2.6 нг/мл

Подолання запалення / інфекції 
в 75% випадків
60% - успіх в лікуванні



Результати перебігу вагітності після 
накладання шва

Спонтанний 
початок 
пологів

Підтверджений 
передчасний 

розрив оболонок
Інфекція

Відсутність 
пологів

Системна
Лікування 
інфекції

Локальна
Лікування 
інфекції

Видалення 
шва

Видалення шва в 
36+0 тиж

48 год! 
Антибіотикопрофілактика

в пологах

Розкриття 
шийки

Вагінальне 
народження

Шийка не 
розкривається

Можливі рубці шийки –
може потребувати КР
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ПРПО + шов на шийці

 Час видалення шва чітко не визначено

 < 23 тиж – видалити відразу

 Видалення або збереження шва не впливає на тривалість латентного 
періоду, інфекції або неонатальні наслідки, хоча ризик інфекції при 
збереженні шва підвищується

Premature rupture of membranes. Clinical management guidelines 
for obstetrician-gynecologists. Number 139. October 2013. ACOG

Prelabor Rupture of Membranes. ACOG PRACTICE BULLETIN 
Number 188, January 2018 

PPROM: MEDICAL AND MIDWIFERY MANAGEMENT
Clinical Guidelines: Obstetrics & Midwifery, 2015



ПРПО + шов на шийці

 23-34 – якщо ПП відсутні, стан плода нормальний, інфекція відсутня –
відстрочити видаленння шва до завершення курсу кортикостероїдів (СРП!)

 Якщо шов залишається в разі ПРПО та недоношеної вагітності -
антибіотикопрофілактику не рекомендують проводити більше 7 днів!

 >34 – видалити шов відразу

 Бакпосів видаленого шовного матеріалу!

Premature rupture of membranes. Clinical management guidelines 
for obstetrician-gynecologists. Number 139. October 2013. ACOG

Prelabor Rupture of Membranes. ACOG PRACTICE BULLETIN 
Number 188, January 2018 

PPROM: MEDICAL AND MIDWIFERY MANAGEMENT
Clinical Guidelines: Obstetrics & Midwifery, 2015



Клінічні ознаки хоріоамніониту

 Т > 38 С
 + 2 або більше ознак:

- Напруження матки
- Смердючі вагінальні виділення
- Смердючі води
- Тахікардія у матері (більше 100)
- Тахікардія у плода (більше 160)
- Лейкоцитоз більше 15*103/л
- СРБ більше 40

Prelabour rupture of the membaranes >37 weeks.  South
Australian Perinatal Practice Guideines. 2014



Антибіотикотерапія при підозрі на хоріоамніонит 
(незалежно від статусу GBS)

 Амоксицилін 2 г в/в (в 100 мл 0.9% NaCl – за 30 хв)

 Потім Амоксицилін 1 г в/в через 4 год до пологів (в 20 мл 0.9% NaCl – медлено) +

 Гентаміцин 5 мг/кг в/в – один раз на добу +

 Метронідазол 500 мг в/в через 12 год 

 При алергії на Пеніцилін –Лінкоміцин 600 мг в/в через 8 год або Кліндаміцин 450 мг 
в/в через 8 год + Гентаміцин 5 мг/кг в/в – один раз на добу

Prelabour rupture of the membaranes >37 weeks.  South
Australian Perinatal Practice Guideines. 2014

+ Зняти шов
+ Прискорити завершення вагітності
КС тільки при наявності інших показів!



Резюме

Рішення про те, як найкраще мінімізувати ризик рецидиву 
втрата вагітності в другому триместру (втрата від 14 до 26 
тижні) або крайні передчасних пологів у жінок, з підвищеним 
ризиком, або з обтяженим анамнезом, або із короткою або 
розкритою шийкою матки, мають бути 

 персоніфіковними

 залежними від з клінічних обставин 

 навичок та досвіду команді фахівців та 

 інформованої згоди жінки




