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ВСТУП
Серед етіологічних чинників невиношування 

вагітності важливе значення має недостатність 
обтураційної функції шийки матки (НОФШМ), 
що найчастіше асоціюється з істміко-цервікаль-
ною недостатністю (ІЦН). Останню реєструють 
у 15–40% жінок, які страждають на звичне неви-
ношування. Близько 30% випадків передчасних 
пологів пов’язано саме з НОФШМ. Незалежно від 
причин, що призводять до обтураційної недостат-
ності, на сьогодні немає чітких і ранніх діагностич-
них критеріїв цього ускладнення вагітності [3, 6]. 

Загальновідомо, що вагітність, яка настала піс-
ля лікування безпліддя, як ендокринного, так і 
трубно-перитонеального ґенезу, вирізняється 
великим відсотком акушерських і перинатальных 
ускладнень (до 55% пацієнток), зокрема: ранніми 
й пізніми викиднями, ІЦН, передчасними поло-
гами, внутрішньоутробним інфікуванням плода, 
плацентарною дисфункцією та ін. [3, 4].

У жінок з ендокринним (із синдромом по-
лікістозних яєчників (СПКЯ)) або поєднаним 
(ендокринний і трубно-перитонеальний чин-
ники) безпліддям, найчастіше після стимуляції 
овуляції або в результаті застосування допо-
міжних репродуктивних технологій [7, 19], спо-
стерігається висока частота загрози перери-
вання вагітності на різних термінах, зумовлена 
формуванням недостатності лютеїнової фази 
циклу в поєднанні з гіперандрогенією та роз-
витком функціональної ІЦН в кожної третьої 
вагітної [6, 9].

НОФШМ під час вагітності залишається од-
нією з найбільш значущих проблем сучасного 
акушерства, оскільки призводить до екстре-
мально ранніх передчасних пологів і народжен-
ня немовлят із глибокою морфофункціональ-
ною незрілістю [6, 13].

Важливе значення в патогенезі передчасних 
пологів має функціональна недостатність ший-
ки матки (ШМ). НОФШМ виявляється переду-
сім неспроможністю циркулярної мускулатури 
ділянки внутрішнього вічка, що зі свого боку 
спричиняє розвиток недостатності перешийка 
і ШМ. Вони втрачають можливість протистояти 
внутрішньоматковому тиску, який підвищуєть-
ся з терміном гестації, і утримувати плодове 
яйце, яке прогресивно збільшується, у порож-
нині матки до своєчасних пологів [3, 5].

Але НОФШМ, зокрема ІЦН, як діагноз далеко 
не завжди підтверджують під час подальшого 
обстеження після вагітності, що утруднює іден-
тифікацію причин невиношування й недоношу-
вання вагітності [8, 17].

Сьогодні дослідники виділяють такі типи 
НОФШМ:
1) анатомічні (травматичні, органічні);
2) функціональні;
3) вроджені. 

Анатомічна або травматична НОФШМ ви-
никає внаслідок внутрішньоматкових мані-
пуляцій, що супроводжуються механічним 
розширенням цервікального каналу, а також 
патологічними пологами з глибокими розрива-
ми ШМ [2, 10].

Функціональна НОФШМ найчастіше є на-
слідком гормонального дисбалансу. За дани-
ми сучасних вітчизняних і зарубіжних авторів, 
НОФШМ під час вагітності діагностується в кож-
ної третьої жінки при гіперандрогенії будь-яко-
го ґенезу, гіпофункції яєчників, недостатності 
лютеїнової фази циклу, метаболічному синдро-
мі різноманітної етіології [10, 11]. 

Вроджена НОФШМ є здебільшого наслідком 
генітального інфантилізму або вад розвитку мат-
ки, хоча гіпоплазія матки досить часто трапляєть-
ся і в пацієнток із СПКЯ. Вчені підтверджують, що 
частота загрози самовільного викидня є найбіль-
шою саме у вагітних із гіпоплазією матки (74%), 
а у вагітних із НОФШМ вона становить 52%. Деякі 
дослідники пов’язують звичне невиношування з 
вадами розвитку матки, зокрема з наявністю пе-
ретинки в її порожнині та з порушенням проце-
сів утворення колагену в органі [15, 19].

Існує гіпотеза, згідно з якою НОФШМ розгляда-
ють як індуковане вагітністю передчасне дозрі-
вання ШМ на тлі посиленої запальної відповіді з 
характерним підвищенням вмісту цитокінів, про-
стагландинів і матриксних металопротеїназ [4, 11]. 

Інші вчені вважають, що будь-які інфекційні 
захворювання сечостатевої системи, інфекції, 
що передаються статевим шляхом, TORCH-ін-
фекції, запальні захворювання піхви й матки 
також можуть бути причиною втрати обтура-
ційної спроможності ШМ. Піхва та ШМ  являють 
собою першу лінію протиінфекційного захисту. 
Фактори місцевого імунітету обмежують роз-
множення мікроорганізмів та їх проникнення 
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до верхніх відділів статевого тракту. Отже, ШМ є бар’єрним 
органом між стерильною порожниною матки та бактеріально 
забрудненою піхвою [3, 16].

Згідно з даними літератури, стандартні ультразвукові про-
токоли пренатального скринінгу (без трансвагінального УЗД) 
протягом І та ІІ триместру ідентифікують лише 55% і 69% ви-
падків спонтанних передчасних пологів відповідно [12, 20].

У зарубіжних наукових публікаціях трапляються поодинокі 
праці щодо зміни матково-шийкового кута (МШК) у вагітних із 
загрозою переривання [21, 24]. МШК може стати додатковим 
ультразвуковим маркером прогнозування передчасних по-
логів у ІІ триместрі вагітності [1, 13]. МШК – це кут, утворений 
шийкою і передньою стінкою матки (нижнім сегментом). Ви-
мірювання переднього МШК проводять трансвагінально на 
основі візуалізації кута, утвореного двома лініями: лінією, яка 
проходить на передній стінці матки, включаючи перешийок, і 
лінією, проведеною вздовж цервікального каналу через вну-
трішнє і зовнішнє вічко [1, 15].

Одна з теорій розкриття переднього МШК пояснюється 
патофізіологічними механізмами, що ґрунтуються на прин-
ципах гравітації: з розвитком вагітності сила тяжіння вагітної 
матки, згідно з фізичними законами, зміщується в бік ШМ, і, 
залежно від кута нахилу, шийковий канал закривається, якщо 
кут нахилу гострий, або відкривається, якщо кут нахилу ту-
пий [1, 23]. Ці зміни в куті ШМ можуть бути використані як 
один із найефективніших маркерів прогнозування спонтан-
них передчасних пологів [1, 18, 22]. Примітно, що вагінальний 
песарій був розроблений не тільки для того, щоб закрити, але 
й нахилити ШМ. І встановлення акушерського силіконового 
песарію робить МШК більш вужчим (гострішим) [2].

Автори провели дослідження за участю жінок із безплід-
дям в анамнезі (ендокринного чи трубно-перитонеального 
ґенезу), у якому контролювали стан ШМ шляхом ультразвуко-
вої цервікометрії в динаміці вагітності. 

Мета дослідження: визначити інформаційну значущість 
МШК для прогнозування передчасних пологів у жінок з одно-
плідною вагітністю та безпліддям в анамнезі. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Обстеження вагітних проводили в умовах кабінету функ-

ціональної діагностики на базі ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України із січня 2019 до грудня 2020 р. Пацієнтки, які 
брали участь у дослідженні, дали інформовану згоду на об-
робку своїх персональних даних. У спеціально розробленій 
індивідуальній реєстраційній карті відмічали антропоме-
тричні й соціально-демографічні характеристики пацієнток 
(зріст, вагу, вік, соціально-економічний статус з урахуванням 
анамнезу життя), акушерський анамнез; значення довжини 
ШМ і МШК; результат пологів. На момент огляду пацієнтки 
скарг не мали.

УЗД проводили на 12–14 і 16–20 тижнях вагітності у 127 
жінок з одноплідною вагітністю віком від 20 до 49 років, із 
яких 97 мали безпліддя різного ґенезу в анамнезі, а 30 – не 
мали. Середній вік вагітних із безпліддям в анамнезі стано-
вив 38,5 року. 

В основі розподілу вагітних на групи лежав чинник безпліддя: 
 ● I група – 35 вагітних, які мали в анамнезі ендокринне без-

пліддя (СПКЯ, гіперпролактинемію та їх поєднання);

 ● II група – 37 вагітних, які мали в анамнезі безпліддя труб-
но-перитонеального ґенезу (позаматкові вагітності, сакто-
сальпінгси, хронічні рецидивні сальпінгоофорити, хронічні 
метрити);

 ● III група – 25 вагітних, які мали в анамнезі поєднане без-
пліддя: трубно-перитонеального ґенезу з ендокринним 
(поєднання гормонального (СПКЯ та гіперпролактинемія) і 
запального факторів безпліддя перед цією вагітністю);

 ● IV група (контрольна) – 30 здорових вагітних, які не мали 
в анамнезі безпліддя та завагітніли протягом року по-
дружнього життя.

Усім вагітним діагностику НОФШМ виконували за допомо-
гою ультразвукового апарату фірми Medison, Accuvix V10. УЗД 
ШМ проводили за допомогою трансабдомінального датчика 
3,5–5 МГц із радіусом кривизни сканувальної поверхні 40 мм і 
трансвагінального датчика 4,5–7,5 МГц. 

При трансабдомінальній ехографії оцінювали фетометрич-
ні показники за загальноприйнятим протоколом. 

Далі проводили трансвагінальне УЗД, яке включало оціню-
вання довжини ШМ, розміру МШК і стану внутрішнього та зо-
внішнього вічка матки (рис. 1).

Рисунок 1 А, Б. Трансвагінальне УЗД. Передній МШК
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Визначали комбінацію додаткових критеріїв: співвідно-
шення довжини ШМ та її діаметра на рівні внутрішнього 
вічка матки, обчислення відсотка деформації ШМ до її дов-
жини, зміни ехоструктури й особливості васкуляризації ШМ 
у режимі кольорового доплерівського картування.

Діагностичними критеріями ІЦН уважали:
 ● довжину ШМ < 2,5 см ( на терміні вагітності 16–24 тижні);
 ● ширину цервікального каналу > 1 см (на терміні вагітності 

< 21 тижня);
 ● пролабування плодового міхура з деформацією вну-

трішнього вічка;
 ● наявність клиноподібної трансформації каналу ШМ на 

≥ 40% довжини;
 ● співвідношення довжини до діаметра ШМ на рівні вну-

трішнього вічка < 1,16 ± 0,04;
 ● розширення цервікального каналу > 0,2 см у поєднанні з 

більш ніж чотирма матковими скороченнями за годину.
Статистичну обробку отриманих результатів досліджень 

здійснювали за допомогою методів описової та варіаційної 
статистики й методу кутового перетворення Фішера.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Проаналізовано перебіг вагітності та пологів у обстеже-

них вагітних за групами. Наведені дані свідчать, що акушер-
ські ускладнення були в усіх групах жінок із безпліддям в 
анамнезі (табл. 1). 

Найвища частота загрозливих ранніх та пізніх викиднів 
і передчасних пологів була в І та ІІІ групах. Так, у І триме-
стрі цей показник становив 44%, а в ІІ – 40% у ІІІ групі, 
що втричі більше за аналогічні показники в контрольній 
групі. Діагноз ІЦН було встановлено 26–28% жінкам І та 
ІІІ груп і 10,8% вагітним ІІ групи. У 27% жінок ІІ групи та у 

32% вагітних ІІІ групи спостерігався передчасний розрив 
плодових оболонок. Передчасні пологи найчастіше від-
бувалися у жінок ІІІ групи – у 25% випадків. Водночас цей 
показник у жінок І та ІІ груп статистично не відрізнявся 
(табл. 1).

При проведенні І пренатального скринінгу в поодиноких 
випадках (від 2,9 до 4%) у пацієнток трьох основних груп 
(І, ІІ, ІІІ) було виміряно довжину ШМ, при цьому розширення 
цервікального каналу на рівні внутрішнього вічка (симпто-
ма «лійки») не виявлено в жодної жінки.

А от вимірювання МШК на цих самих термінах (12–14 тиж-
нів) показало більш насторожливі результати. Так, у вагіт-
них з ендокринним і поєднаним безпліддям в анамнезі кут 
був тупим: 96–105° і >105° у 14,3 та 20,0% відповідно, а у гру-
пі з трубно-перитонеальним безпліддям в анамнезі тупий 
кут діагностувався у 8,1% випадків. У групі контролю цей 
показник дорівнював 6,6%.

При проведенні пренатального скринінгу ІІ триместру 
довжина ШМ становила ≤ 25 мм у 25,7% жінок І групи,
у 28,0% – ІІІ групи і у 5,4% – ІІ групи, у контрольній групі 
цей показник виявлено тільки у 3,3% пацієнток. Розши-
рення цервікального каналу на рівні внутрішнього вічка 
(симптом «лійки») був у 14,3% жінок І групи, у 20,0% – ІІІ 
групи і у 2,7% – ІІ групи, а в контрольній групі – у 3,3% па-
цієнток (табл. 2).

Аналіз термінів настання пологів в обстежених вагітних 
показав: передчасні пологи відбулися у 45,4% жінок І групи, 
у 75% – ІІ групи і 62,5% – жінок ІІІ групи, у яких фіксувався 
тупий МШК у ІІ триместрі. А от вагітні з кутом ≤ 95° знач-
но рідше мали передчасні пологи: у І групі – 4,2% жінок, 
у ІІ групі – 6,06%, у ІІІ групі – 5,9% (рис. 2). Усі передчасні по-
логи відбулися на терміні від 34 до 37 тижнів.

Таблиця 1. Стани, пов’язані із загрозою переривання вагітності, n (%)
Стани, пов’язані із загрозою переривання вагітності I група, n = 35 II група, n = 37 III група, n = 25 IV група, n = 30

Загроза раннього викидня 12 (34,3) * 7 (18,9) ∆ 11 (44) * 4 (13,3)

Загроза пізнього викидня 11 (31) * ° 6 (16,2) ∆ 10 (40)* 3 (10)

Загроза передчасних пологів 10 (29) *∆ 7 (18,9) *∆ 11 (44)* 2 (6,6)

ІЦН 9 (26) * ° 4 (10,8) ∆ 7 (28) * 1 (3,3)

Передчасний розрив плодових оболонок 4 (11,4) 10 (27) 8 (32) * 2 (6,7)

Передчасні пологи 5 (14,3) 6 (16,2) ∆ 6 (25) * 2 (6,6)

Акушерський песарій 5 (14,3) * 3 (8,1) 3 (12) 1 (3,3)

Цервікальний серкляж 4 (11,4) * 1 (2,7) 4 (16) * -

* різниця достовірна відносно показників IV групи (p < 0,05) 
∆ різниця достовірна відносно показників III групи (p < 0,05) 
° різниця достовірна відносно показників II групи (p < 0,05)

Таблиця 2. Стани, пов’язані із загрозою переривання вагітності, n (%)
Кут I група, n = 35 II група, n = 37 III група, n = 25 IV група, n = 30

 ≤ 95° 24 (68,6)*° 33 (89,2) ∆ 17 (68)* 28 (93,4)

 96–105° 5 (14,3) 3 (8,1) 4 (16)* 2 (6,6)

> 105° 6 (17,1)*° 1 (2,7) ∆ 4 (16) 0

* різниця достовірна відносно показників IV групи (p < 0,05) 
∆ різниця достовірна відносно показників III групи (p < 0,05) 
° різниця достовірна відносно показників II групи (p < 0,05)
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Як бачимо, МШК можна розглядати як додатковий маркер 
ІЦН, особливо при його вимірюванні в І триместрі вагітності.

Отже, поєднуючи вимірювання МШК з іншими параме-
трами, як-от довжина ШМ, материнські характеристики та 

акушерський анамнез, можна значно покращити ефектив-
ність виявлення ІЦН у вагітних груп ризику.

ВИСНОВКИ
1. Частота МШК > 96° у І половині вагітності виявлена 

у 31,4% вагітних з ендокринним безпліддям в анамнезі,
у 10,8% жінок із трубно-перитонеальним безпліддям та
у 32% пацієнток із поєднаним безпліддям в анамнезі.

2. При виявленні МШК > 96° в І половині вагітності пе-
редчасні пологи відбулися у 45,4% жінок з ендокринним 
безпліддям в анамнезі, у 75% вагітних із трубно-перитоне-
альним безпліддям та у 62,5% пацієнток із поєднаним без-
пліддям в анамнезі.

3. У І половині вагітності визначення шляхом ультразву-
кової цервікометрії МШК у поєднанні з іншими параметра-
ми ШМ (довжина, стан внутрішнього вічка тощо) покращує 
діагностику ІЦН.
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Рисунок 2. Частота передчасних пологів залежно від величини 
МШК (у градусах) у І половині вагітності
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ПЕРЕДНІЙ МАТКОВО-ШИЙКОВИЙ КУТ ЯК НОВИЙ УЛЬТРАЗВУКОВИЙ МАРКЕР ПЕРЕДЧАСНИХ ПОЛОГІВ У ВАГІТНИХ З ЕНДОКРИННИМ І ПОЄДНАНИМ БЕЗПЛІДДЯМ В АНАМНЕЗІ
Л.Є. Туманова, д. мед. н., професор, керівник відділення лікування та профілактики гнійно-запальних захворювань в акушерстві ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», м. Київ 
О.В. Коломієць, к. мед. н., старший науковий співробітник відділення профілактики та лікування гнійно-запальних захворювань в акушерстві ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України», м. Київ  
У жінок з ендокринним або поєднаним безпліддям, найчастіше після стимуляції овуляції або в результаті застосування допоміжних репродуктивних технологій, спостерігається 
висока частота загрози переривання вагітності на різних термінах, зумовлена формуванням недостатності лютеїнової фази циклу в поєднанні з гіперандрогенією і розвитком 
функціональної істміко-цервікальної недостатності в кожної третьої вагітної. Незалежно від причин на сьогодні немає чітких і ранніх діагностичних критеріїв цього ускладнення 
вагітності.
Мета дослідження: визначення інформаційної значущості матково-шийкового кута для прогнозування передчасних пологів у жінок з одноплідною вагітністю і безпліддям в 
анамнезі.
Матеріали і методи. 127 жінкам з одноплідною вагітністю віком від 20 до 49 років проводили УЗД на 12–14 і 16–20 тижні вагітності. В основі розподілу вагітних на групи лежав 
чинник безпліддя: I група – 35 жінок з анамнезом ендокринного безпліддя, II група – 37 вагітних з анамнезом безпліддя трубно-перитонеального ґенезу, III група – 25 жінок 
з анамнезом поєднаного безпліддя (трубно-перитонеального ґенезу з ендокринним), IV група (контрольна) – 30 здорових вагітних без безпліддя в анамнезі.
Результати. Частота матково-шийкового кута > 96° у І половині вагітності була у 31,4% вагітних з ендокринним безпліддям в анамнезі, у 10,8% жінок із трубно-перитонеальним 
безпліддям та у 32% пацієнток із поєднаним безпліддям в анамнезі. При виявленні матково-шийкового кута > 96° в І половині вагітності передчасні пологи відбулися у 45,4% жінок 
з ендокринним безпліддям в анамнезі, у 75% вагітних із трубно-перитонеальним безпліддям та у 62,5% із поєднаним безпліддям в анамнезі. 
Висновки. У І половині вагітності визначення шляхом ультразвукової цервікометрії матково-шийкового кута в поєднанні з іншими параметрами шийки матки (довжини, стану 
внутрішнього вічка тощо) покращує діагностику істміко-цервікальної недостатності.
Ключові слова: вагітність після безпліддя, передній матково-шийковий кут, істміко-цервікальна недостатність.

THE ANTERIOR UTEROCERVICAL ANGLE AS A NEW ULTRASOUND MARKER OF PRETERM LABOR IN PREGNANT WOMEN WITH A HISTORY OF ENDOCRINE AND COMBINED INFERTILITY
L.E. Tumanova, MD, professor, head of the Department of Prevention and Treatment of Pus-Inflammatory Diseases in Obstetrics, SI “O.M. Lukyanova IPOG of the NAMS of Ukraine”, Kyiv
O.V. Kolomiiets, PhD, senior researcher, Department of Prevention and Treatment of Pus-inflammatory Diseases in Obstetrics, SI “O.M. Lukyanova IPOG of the NAMS of Ukraine”, Kyiv
In women with endocrine and concomitant infertility there is a high frequency of the threat of termination of pregnancy at different periods, most often after stimulation of ovulation or as a result 
of assisted reproductive technologies, due to the formation of insufficiency of the luteal phase of the cycle in combination with hyperandrogenism and functional cervical insufficiency in every 
third pregnant woman. Regardless of the reasons, today there are no clear and early diagnostic criteria for this complication of pregnancy.
Research objective: to determine the informational significance of the uterocervical angle for predicting premature birth in women with a singleton pregnancy and a history of infertility.
Materials and methods. 127 women with singleton pregnancies aged 20–49 years underwent ultrasound at 12–14 and 16–20 weeks of gestation. The distribution of pregnant women 
into groups was based on the infertility factor: group I included 35 women with a history of endocrine infertility, group II included 37 pregnant women with a history of tubal-peritoneal 
infertility, group III included 25 women with a history of combined infertility (tubal-peritoneal infertility with endocrine), IV group (control) consist of 30 healthy pregnant women without 
a history of infertility.
Results. The frequency of the uterocervical angle > 96° in the first half of pregnancy was in 31.4% of pregnant women with a history of endocrine infertility, in 10.8% of women with tubal-
peritoneal infertility and in 32% of patients with a history of combined infertility. Preterm birth occurred in 45.4% of women with a history of endocrine infertility, in 75% of pregnant women 
with tubal-peritoneal infertility, in 62.5% of women with a history of combined infertility when the uterinecervical angle > 96° was detected in the first half of pregnancy.
Conclusions.  The uterocervical angle detected by ultrasound cervicometry in the first half of pregnancy in combination with other cervical parameters (length, state of the internal pharynx, etc.) 
improves the diagnosis of cervical insufficiency.
Keywords: pregnancy after infertility, anterior uterocervical angle, cervical insufficiency.

ПЕРЕДНИЙ МАТОЧНО-ШЕЕЧНЫЙ УГОЛ КАК НОВЫЙ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ МАРКЕР ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ У БЕРЕМЕННЫХ С ЭНДОКРИННЫМ И СОЧЕТАННЫМ БЕСПЛОДИЕМ 
В АНАМНЕЗЕ
Л.Е. Туманова, д. мед. н., профессор, руководитель отделения лечения и профилактики гнойно-воспалительных заболеваний в акушерстве ГУ «ИПАГ им. акад. Е.М. Лукьяновой 
НАМН Украины», г. Киев
Е.В. Коломиец, к. мед. н., старший научный сотрудник отделения профилактики и лечения гнойно-воспалительных заболеваний в акушерстве ГУ «ИПАГ им. акад. Е.М. Лукьяновой 
НАМН Украины», г. Киев  
У женщин с эндокринным или сочетанным бесплодием, чаще всего после стимуляции овуляции или в результате применения вспомогательных репродуктивных технологий, 
наблюдается высокая частота угрозы прерывания беременности на разных сроках, обусловленная формированием недостаточности лютеиновой фазы цикла в сочетании 
с гиперандрогенией и развитием функциональной истмико-цервикальной недостаточности у каждой третьей беременной. Независимо от причин на сегодня нет четких и ранних 
диагностических критериев этого осложнения беременности.
Цель исследования: определение информационной значимости маточно-шейного угла для прогнозирования преждевременных родов у женщин с одноплодной беременностью 
и бесплодием в анамнезе.
Материалы и методы. 127 женщинам с одноплодной беременностью в возрасте от 20 до 49 лет проводили УЗИ на сроках беременности 12–14 и 16–20 недель. В основе 
распределения беременных по группам лежал фактор бесплодия: I группа – 35 женщин с анамнезом эндокринного бесплодия, II группа – 37 беременных с анамнезом бесплодия 
трубно-перитонеального генеза, III группа – 25 женщин с анамнезом сочетанного бесплодия (трубно-перитонеального генеза с эндокринным), IV группа (контрольная) – 
30 здоровых беременных без бесплодия в анамнезе.
Результаты. Частота маточно-шейного угла > 96° в I половине беременности была у 31,4% беременных с эндокринным бесплодием в анамнезе, у 10,8% женщин с 
трубно-перитонеальным бесплодием и у 32% пациенток с сочетанным бесплодием в анамнезе. При обнаружении маточно-шейного угла > 96° в I половине беременности 
преждевременные роды произошли у 45,4% женщин с эндокринным бесплодием в анамнезе, у 75% беременных с трубно-перитонеальным бесплодием и у 62,5% с сочетанным 
бесплодием в анамнезе.
Выводы. В I половине беременности определение путем ультразвуковой цервикометрии маточно-шеечного угла в сочетании с другими параметрами шейки матки (длины, 
состояния внутреннего зева и др.) улучшает диагностику истмико-цервикальной недостаточности.
Ключевые слова: беременность после бесплодия, передний маточно-шеечный угол, истмико-цервикальная недостаточность.


