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Передчасні пологи є серйозною глобальною медичною проблемою. Щорічно у світі народжується близько 15 млн передчасно наро- 
джених дітей, з яких 1 млн помирає. Спонтанні передчасні пологи є причиною 40–45% усіх передчасних пологів. Істміко-цервікальна 
недостатність (ІЦН) є вагомим фактором ризику спонтанних передчасних пологів.
Мета — визначити фактори ризику розвитку ІЦН у пацієнток, які мали доношені вагітності в анамнезі, для привернення уваги до про-
блеми недостатньої діагностики прихованих акушерських травм. 
Матеріали та методи. Упродовж 2021 – червень 2023 рр. у КНП «Перинатальний центр м. Києва» проведено ретроспективне когор-
тне дослідження, у рамках якого проаналізовано дані 140 пацієнток. До досліджуваної групи залучено 70 пацієнток, у яких в анамнезі 
була щонайменше одна доношена вагітність та яким під час останньої вагітності встановлено діагноз ІЦН; до контрольної групи —  
70 пацієнток, що мали дві та більше вагітностей в анамнезі, під час яких їм не встановлено діагнозу ІЦН.
Результати. Шанси розвитку ІЦН під час наступної вагітності підвищувалися порівняно з контрольною групою за наявності в анам-
незі: стрімких пологів — до ≈4:1; затяжного другого періоду пологів — до ≈6,5:1; хірургічних маніпуляцій на шийці матки з дилатацією 
цервікального каналу — до ≈4,7:1; хірургічних маніпуляцій на шийці матки без дилатації цервікального каналу — до ≈4,1:1. Передчасні 
пологи в анамнезі не виявилися предиктором розвитку ІЦН під час наступних вагітностей.
Висновки. Встановлено, що пацієнтки зі стрімкими пологами та хірургічними маніпуляціями на шийці матки в анамнезі мали щонай-
менше в 4 рази вищий ризик розвитку ІЦН після вчасних пологів, а із затяжним другим періодом пологів — у 6,5 раза вищий ризик. При 
цьому слід зазначити, що статистично значущої різниці не виявлено в пацієнток, які мали передчасні пологи в анамнезі. 
Висунуто теорію, що такі дані свідчать про два можливі фенотипи ІЦН: травматичного генезу, а також вродженої схильності шийки до 
слабкості, яка може вперше проявитися у вигляді стрімких пологів, а у подальшому маніфестувати у вигляді ІЦН.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: істміко-цервікальна недостатність, передчасні пологи, повторні пологи, акушерський травматизм, затяжний другий 
період пологів, стрімкі пологи, хірургічні маніпуляції на шийці матки.

Сervical insufficiency after timely childbirth — what went wrong?
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Premature birth is a serious global medical problem. About 15 million premature babies are born annually in the world, of which 1 million dies. 
Spontaneous premature birth is a cause of 40–45% of all premature births. Cervical insufficiency (CI) is a significant risk factor for spontaneous 
premature birth.
Purpose — to identify the risk factors for the development of CI in patients with a history of full-term pregnancies to draw attention to the 
problem of underdiagnosis of hidden obstetric injuries.
Materials and methods. During 2021 – June 2023, a retrospective cohort study was conducted in the municipal non-profit enterprise  
«Kyiv Perinatal Center», within which 140 patients were analyzed. The study group includes 70 patients who have a history of at least one 
full-term pregnancy, and who had a diagnosis of CI during the last pregnancy. The control group consisted of patients who had 2 or more 
pregnancies, during which they were not diagnosed with CI.
Results. The odds of developing CI during the next pregnancy increased compared with the control group in the presence of the following: 
rapid delivery — up to ≈4:1; prolonged second stage of labour — up to ≈6.5:1; cervical surgery with cervical dilatation — up to ≈4.7:1; cervical 
surgery without cervical dilatation — up to ≈4.1:1. Previous spontaneous preterm delivery was not found to be a predictor of CI development 
at subsequent pregnancies.
Conclusions. The results show that patients with precipitous delivery and surgical manipulations on the cervix in history have at least 4 times 
higher the risk of CI development after timely childbirth, and with a prolonged second period of childbirth — have 6.5 times higher risk. It should 
be noted that statistically significant differences were not found in patients who had spontaneous preterm delivery.
We also postulate that such data indicate two possible phenotypes of the CI: one is of traumatic genesis, and the second is of congenital 
tendency of the cervix to weakness, which can first manifest in the form of precipitous childbirth, and subsequently manifest in the form of CI.
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the Local 
Ethics Committee of the institution mentioned in the work. Informed consent of the women was obtained for the research.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: cervical insufficiency, preterm birth, multiparous, obstetric injuries, prolonged second stage of labor, precipitous delivery, surgical 
manipulations on the cervix.
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Вступ

Істміко-цервікальна недостатність (ІЦН) — 
це безболісне розширення та згладжуван-

ня шийки матки (ШМ), яке може спровокувати 
викидень або передчасні пологи в другому три-
местрі вагітності без наявності маткових скоро-
чень [1].

Близько 1% усіх вагітностей ускладню-
ються ІЦН. Ця патологія є причиною близько  
20% усіх випадків втрати вагітності в другому 
триместрі [1]. Враховуючи, що кількість пологів 
в Україні за 2021 р. становила 243 302 випадки, 
 а частота передчасних пологів — 8 665 (за дани-
ми Центру медичної статистики Міністерства 
охорони здоров’я України), то близько 2 500 жі- 
нок мали ІЦН [22]. Незважаючи на високий 
рівень надання неонатологічної допомоги не-
доношеним новонародженим, показники пери-
натальної смертності та захворюваності внаслі-
док глибокої незрілості малюків залишаються  
досить високими [22].

Ця нозологія має мультифакторіальну етіо-
логію, серед її причин є як набуті фактори  
ризику (оперативні втручання на шийці мат-
ки, порушення нормального мікробіому), так  
і вроджені (морфологічні аномалії матки, гене-
тичні аномалії, що призводять до зміни складу 
тканин ШМ) [1,15,25].

Хоча існують дослідження, у рамках яких 
вивчали як набуті, так і вроджені фактори ри-
зику розвитку ІЦН, їхні результати залишають-
ся суперечливими [3,10]. Навіть якщо існує до-
статньо свідчень на користь одного фактора як 
причини ІЦН, то залишається відкритим за-
питання «Чому 50% породіль, у яких в анам-
незі була ІЦН, народжують вчасно під час на-
ступних вагітностей?» [1,15,25]. Це запитання, 
на яке досі медична наукова спільнота не від-
повіла, можна поставити інакше — «Чому ІЦН 
має розвинутися в тих породіль, які раніше ма-
ли доношену вагітність?».

Саме на цьому аспекті проблеми зосереджена 
дана стаття. Наявність таких пацієнтів змушує 
задуматися: а чи не даремно ми відмовилися від 
рутинних пісялопологових оглядів у дзеркалах? 
Щоб розставити всі крапки над «і», слід знайти 
предиктори розвитку ІЦН у пацієнток, які рані-
ше мали доношені вагітності, звернувши особ-
ливу увагу на акушерську травму (АТ).

J.K. Mays та співавт. досліджували проведен-
ня амніоцентезу перед накладенням цервікаль-
ного шва пацієнткам, у яких через зовнішнє 

вічко візуалізувалися плідні оболонки, і у 13 
із 25 була щонайменше одна доношена вагіт-
ність [16]. У рандомізованому контрольовано-
му дослідженні O.A. Rust та співавт., у рамках 
якого досліджували доцільність накладення 
цервікального шва, автори зазначали, що 34% 
пацієнток із ІЦН мали щонайменше одну доно-
шену вагітність [21].

Існуючі дослідження вивчали тему ризику 
розвитку ІЦН у пацієнток незалежно від кіль-
кості пологів в анамнезі [3,8,12,15]. 
Мета дослідження — визначити фактори 

ризику розвитку ІЦН у пацієнток, які мали до-
ношені вагітності в анамнезі, для привернення 
уваги до проблеми недостатньої діагностики 
прихованих акушерських травм.

Матеріали та методи дослідження
Упродовж 2021 – червня 2023 рр. у КНП 

«Перинатальний центр м. Києва» проведено ре-
троспективне когортне дослідження, у рамках 
якого проаналізовано демографічні та акушер-
ські дані 140 пацієнток. До досліджуваної групи 
залучено 70 пацієнток, у яких в анамнезі була 
щонайменше одна доношена вагітність і яким 
під час останньої вагітності встановлено діагноз 
ІЦН; до контрольної групи — 70 пацієнток,  
які мали дві та більше вагітностей в анамнезі, 
під час яких їм не встановлено діагнозу ІЦН.

З дослідження вилучено пацієнток із багато-
плідними вагітностями, документованими після-
пологовими розривами ШМ, генетичними ано-
маліями та вродженими вадами розвитку матки.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження затверджено на засіданні комісії з пи-
тань біоетичної експертизи та етики наукових  
досліджень Національного медичного універси-
тету імені О.О. Богомольця. На проведення до-
сліджень отримано інформовану згоду жінок. 

Істміко-цервікальну недостатність визначе-
но як наявність в анамнезі задокументованої 
втрати вагітності в другому триместрі за без-
болісного розширення ШМ без ознак переймів, 
кровотечі або інфікування або ж як довжину 
ШМ <25 мм перед 25-м тижнем гестації.

Довжину ШМ виміряно під час планового 
ультразвукового дослідження в другому три-
местрі вагітності за допомогою ультразвукового 
апарата «Voluson E6», трансвагінального датчи-
ка з частотою 5–12 МГц.

Зібрано таку інформацію про пацієнток: вік, 
індекс маси тіла (ІМТ), кількість пологів в ана-
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мнезі, застосування допоміжних репродуктив-
них технологій (ДРТ), особливості перебігу та 
ускладнення попередніх пологів (затяжний дру-
гий період пологів, стрімкі пологи), наявність в 
анамнезі хірургічних маніпуляцій на ШМ із ди-
латацією цервікального каналу (кюретаж) та без 
дилатації цервікального каналу (радіохвильова 
ексцизія, конізація), інфекційні процеси під час 
попередніх вагітностей (бактеріальний вагіноз, 
уреаплазмоз, колонізація стрептококом групи В). 
Затяжний другий період пологів визначено як 
тривалість другого періоду пологів протягом  
<3 год. Стрімкі пологи визначено як загальну 
тривалість активних пологів протягом <3 год.

Для порівняння кількісних безперервних да-
них використано t-test Стьюдента або Велча. 
Для порівняння категоріальних величин засто-
совано точний тест Фішера або аналіз χ2. Щоб 
ідентифікувати незалежні предиктори ІЦН ви-
користано багатофакторний логістичний ре-
гресійний аналіз. Рівень значущості встановле-
но на 0,05. Статистичну обробку даних проведе-
но за допомогою JASP 0.18.1.

Результати дослідження та їх обговорення

Демографічні та акушерські характеристики 
досліджуваних жінок наведено в таблиці 1.

За даними таблиці 1, жінки з обох груп  
мали схожі демографічні характеристики, зо-
крема вік, кількість пологів, ІМТ і тютюно-
куріння під час вагітності. Це саме стосується 
і акушерсько-гінекологічних факторів ризи-
ку ІЦН, таких як передчасні пологи, кольпіти,  
багатоплідні вагітності в анамнезі, застосу- 
вання ДРТ.

У таблиці 2 наведено фактори ризику  
розвитку ІЦН після вчасних пологів,  
що були ідентифіковані за допомогою багато-
факторного логістичного регресійного аналі-
зу: стрімкі пологи, затяжний другий період  
пологів, хірургічні маніпуляції на ШМ із ди-
латацією цервікального каналу, хірургічні 
маніпуляції на ШМ без дилатації цервікального  
каналу. Важливо, що всі ці фактори відміча-
лися саме після останніх вчасних пологів, а не  
до них.

Таблиця 1
Демографічні та акушерські характеристики досліджуваних пацієнток

Таблиця 2
Аналіз факторів ризику розвитку істміко-цервікальної недостатності в жінок із пологами в анамнезі

Примітки: * — дані наведено у вигляді середнього значення та стандартного відхилення; ** — дані наведено у вигляді абсолютної кількості, у дужках — 
відсотки.

Примітка: ** — дані наведено у вигляді абсолютної кількості, у дужках — відсотки.

Параметр Досліджувана 
група (n=70)

Контрольна  
група (n=70) P

Середній вік породіллі (років)* 31,7±3,6 30,9±4,6 0,257
Середній паритет 1,2±0,4 1,3±0,5 0,552
Застосування ДРТ** 15 (21,4) 11 (15,71) 0,385
ІМТ на момент зачаття (кг/м2)* 22,6±3,9 22,9±3,9 0,695
Тютюнокуріння під час вагітності** 1 (1,42) 1 (1,42) 1,000
Передчасні пологи в анамнезі** 15 (21,42) 10 (14,28) 0,270
Кольпіти в анамнезі** 8 (11,42) 12 (17,14) 0,334
Багатоплідні вагітності в анамнезі** 10 (14,28) 6 (8,57) 0,288

Фактор ризику**
Дослі- 

джувана 
група 

(n=70)

Кон-
трольна 

група 
(n=70)

Точний тест Фішера Логістичний регресійний 
аналіз

відно-
шення 
шансів

довірчий 
інтервал 

95%
P

відно-
шення 
шансів

довірчий 
інтервал 

95%
P

Стрімкі пологи 14 (20) 4 (5,71) 4,086 1,193–18,021 0,021 4,074 1,021–16,256 0,047
Затяжний другий 
період пологів 16 (22,8) 3 (4,28) 6,538 1,742–36,811 0,002 11,343 2,546–50,530 0,001

Хірургічні маніпуляції 
на ШМ із дилатацією 
цервікального каналу

45 (64,28) 23 (32,85) 4,772 2,224–10,586 <0,001 7,470 2,994–18,636 <0,001

Хірургічні маніпуляції 
на ШМ без дилатації 
цервікального каналу

40 (57,14) 17 (24,28) 4,111 1,907–9,176 <0,001 6,843 2,699-17,352 <0,001
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Рис. 3. Логістичний регресійний аналіз стрімких поло-
гів як фактора ризику розвитку істміко-цервікальної не-
достатності під час наступних вагітностей

Рис. 4. Логістичний регресійний аналіз хірургічних 
маніпуляцій на шийці матки без дилатації цервікального 
каналу як фактора ризику розвитку істміко-цервікаль-
ної недостатності під час наступних вагітностей

Рис. 1. Логістичний регресійний аналіз стрімких  
пологів як фактора ризику розвитку істміко-церві- 
кальної недостатності під час наступних вагіт- 
ностей

Рис. 2. Логістичний регресійний аналіз затяжного дру-
гого періоду пологів як фактора ризику розвитку іст-
міко-цервікальної недостатності під час наступних ва-
гітностей

Стрімкі пологи в анамнезі підвищують шан-
си розвитку ІЦН під час наступної вагітності  
до ≈4:1 (рис. 1).

Затяжний другий період пологів в анамнезі 
підвищує шанси розвитку ІЦН під час наступ-
ної вагітності до ≈6,5:1 (рис. 2).

Хірургічні маніпуляції на ШМ із дилатацією 
цервікального каналу в анамнезі підвищують 
шанси розвитку ІЦН під час наступної вагіт-
ності до ≈4,7:1 (рис. 3).

Хірургічні маніпуляції на ШМ без дилатації 
цервікального каналу в анамнезі підвищують 
шанси розвитку ІЦН під час наступної вагіт-
ності до ≈4,1:1 (рис. 4).

Отримані результати дали змогу стверджу-
вати, що в жінок, які народжували повторно, з 
ІЦН після вчасних пологів частіше траплялися 
стрімкі пологи, затяжний другий період пологів 
і хірургічні маніпуляції на ШМ. У цій когорті 
пацієнтки зі стрімкими пологами та хірургічни-
ми маніпуляціями в анамнезі мали щонаймен-
ше в 4 рази вищий ризик розвитку ІЦН після 
вчасних пологів, а із затяжним другим періодом 
пологів — у 6,5 раза вищий ризик. Цікаво зазна-
чити, що статистично значущої різниці не знай-

дено в пацієнток, які мали передчасні пологи в 
анамнезі. Ці спостереження та висновки збіга-
ються з результатами інших авторів [2,4,14,17].

Підґрунтям для проведення дослідження бу-
ло те, що автори помітили зростання частоти 
ІЦН у пацієнток після вчасних пологів і в спробі 
знайти цьому пояснення пов’язали це з низкою 
факторів. По-перше, з відмовою від рутинного 
післяпологового обстеження в дзеркалах і, як 
наслідок, з можливою недостатньою діагности-
кою пологового травматизму. Для цього пацієн-
ток із задокументованими розривами ШМ ви-
лучили з дослідження і зробили акцент на ви-
падках, коли такі ураження пологових шляхів 
імовірні, але не діагностовані — у разі стрімких 
або затяжних пологів. По-друге, з проведенням 
хірургічних втручань на ШМ, наприклад із кю-
ретажами або конізаціями.

Відповідно до отриманих даних, затяжний 
другий період пологів є дуже сильним предик-
тором розвитку ІЦН. Причиною цього, імовір-
но, є тривалий механічний тиск на ШМ з її по-
дальшою ішемізацією та пошкодженням гісто-
логічної архітектоніки [19,25]. ШМ складається 
зі сполучно-м’язової тканини з переважанням 
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сполучного компонента [9,18]. Пошкодження 
цілісності цієї тканини зумовлює неправильну 
орієнтацію, розміщення волокон і відсутність 
або ж дуже низький рівень еластину в біоптатах 
ШМ при ІЦН, провокує передчасне дозріван-
ня ШМ, що запускає комплекс порушень, у то-
му числі запалення, субклінічне інфікування,  
місцеві або системні гормональні, імунні від-
повіді і навіть провокує маніфестацію генетич-
ного прояву некомпетентності ШМ до збере-
ження вагітності [13,25]. Це явище підтвердже-
не біохімічними дослідженнями, згідно з якими, 
у ШМ виявлено низький рівень амінокислоти 
десмозину (що міститься в білку еластині), що 
свідчить про надмірно низький рівень еластину 
в жінок з ІЦН [23,24]. Відомо, що сполучна тка-
нина ШМ складається з колагену 1 та 3-го типу 
(у співвідношенні 70% до 30%) [9]. Т. Rechberger 
та співавт. порівняли зразки біопсії ШМ  
у невагітних жінок, вагітних жінок у другому 
триместрі з ІЦН та з хірургічними маніпуляція-
ми на ШМ в анамнезі та після фізіологічних не-
ускладнених пологів. Дослідники виявили, що в 
жінок з ІЦН визначається високий вміст кола-
гену та водночас висока колагенолітична актив-
ність, що характеризується значним зміщенням 
співвідношення недавно синтезованого колаге-
ну (3-й тип) із низькою механічною міцністю  
до стабільного колагену (1-й тип), тобто пору-
шення співвідношення в бік колагену 3-го типу 
[20]. Потрібні подальші дослідження, щоб вста-
новити, чи можуть вищезазначені зміни відбу-
ватися за тривалого стресу ШМ, викликаного 
затяжним другим періодом пологів.

Щодо іншої аномалії пологової діяльності — 
стрімких пологів, то цей предиктор розвитку 
ІЦН можна пояснити не тільки потенційним 
травмуванням ШМ під час стрімких пологів, але 
й вродженою схильністю ШМ до слабкості, яка 
вперше клінічно проявилася у вигляді стрімких 
пологів. Під час наступних вагітностей ця тен-
денція проявляється у вигляді ІЦН. Таку теорію 
складно підтвердити, адже немає досліджень, 
які б порівнювали гістологічну структуру ШМ 
жінок зі стрімкими пологами та нормальним 
перебігом пологів. Однак G. Ekman та співавт. 
провели дослідження, у рамках якого порівня-
ли біоптати ШМ жінок зі зрілими та незрілими 
пологовими шляхами. У жінок зі зрілими по-
логовими шляхами виявлено значно нижчий 
вміст колагену в ШМ і відповідно коротшу три-
валість пологів [6]. Ці знахідки підтверджені ін-
шими дослідженнями, які показали зниження 

вмісту колагену, глікозаміногліканів, а також 
гіалуронової кислоти в зразках зі зрілих і після-
пологових ШМ [9,23]. На сьогодні ще не відомо, 
чи схожі результати гістологічного аналізу ШМ 
у породіль зі стрімкими пологами, тому немож-
ливо зробити остаточний висновок, чи відіграє 
цей фактор роль у подальшому розвитку ІЦН.

Вплив хірургічних маніпуляцій на ШМ, 
особливо з дилатацією цервікального кана-
лу, на розвиток ІЦН досить широко висвітле-
ний у літературі [7,11,26]. Результати дослі- 
джень є неоднорідними, адже наслідки дилатації 
цервікального каналу залежать від способу його 
дилатації. Використання розширювачів Гегара 
має доведений підвищений ризик ІЦН, тоді як 
застосування ламінарій не асоційоване з таким 
ризиком [10]. Що стосується абляцій, ексцизій 
та конізацій, то вони також є неоднорідними, що 
ускладнює порівняння цієї когорти пацієнтів. 
Теоретично, цілісність ШМ краще зберігаєть-
ся при абляції, ніж при ексцизії [12,13]. Окрім 
того, наслідки ексцизії безпосередньо залежать 
від об’єму видалених тканин, що, своєю чергою, 
призводить до рубцювання та втрати пластич-
ності ШМ, а також до зниження її міцності за 
рахунок змін експресії колагену строми під час 
загоєння ШМ [5,17]. У разі видалення або де-
струкції шийкових залоз можливе зменшення 
кількості шийкового слизу та його антимікроб-
них властивостей [13].

До сильних сторін наведеного нами до-
слідження можна віднести великий обсяг  
вибірки (по 70 пацієнток) та високу селек-
тивність у підбиранні учасників дослідження,  
адже потрібні саме жінки, які народжу-
ють повторно, з ІЦН та вчасними пологами  
в анамнезі. Ідентифіковані нами фактори ризи-
ку дають змогу вчасно виявити породіль із висо-
ким ризиком розвитку ІЦН, яким потрібні вчасні  
інтервенції, наприклад, накладання цервікаль-
ного шва в комбінації з прогестероновою  
терапією. До слабких сторін дослідження  
можна віднести відсутність проведення аналі-
зу підгруп, що дозволило б врахувати різни-
цю в отриманих результатах з урахуванням ви-
щезазначених відмінностей у досліджуваних 
маніпуляціях.

Висновки
За результатами дослідження встановлено, 

що пацієнтки зі стрімкими пологами та хірур-
гічними маніпуляціями на ШМ в анамнезі ма-
ють щонайменше в 4 рази вищий ризик розвит-
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ку ІЦН після вчасних пологів, а пацієнтки із за-
тяжним другим періодом пологів — у 6,5 раза 
вищий ризик.

Слід зазначити, що статистично значущої 
різниці не знайдено в пацієнток, які мають пе-
редчасні пологи в анамнезі.

Висунуто теорію, що отримані дані свідчать 
про два можливі фенотипи ІЦН: травматично-
го генезу, а також вродженої схильності ШМ до 

слабкості, яка може вперше проявитися у ви-
гляді стрімких пологів, а в подальшому маніфе-
стувати у вигляді ІЦН. 

Проте необхідні подальші дослідження цього 
питання, особливо гістологічної структури ШМ 
за різних аномалій, у тому числі аномалій поло-
гової діяльності.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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