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Среди важнейших проблем практи-

ческого акушерства одно из первых 
мест занимает проблема невынашивания 
беременности. Частота самопроиз-
вольных выкидышей составляет от 15 
до 20 % всех желанных беременно-
стей [1]. В связи с переходом Россий-
ской Федерации на учет новорож-
денных с 22 недель гестации и 500 г 
массы тела проблема преждевремен-
ных родов приобретает особое значе-
ние. Частота данной патологии варьи-
рует от 5 до 11 % в структуре всех 
родов и обусловливает до 70 % общей 
перинатальной смертности в разви-
тых странах [2]. Во втором и третьем 
триместре беременности причиной ее 
прерывания в 40 % случаев является 
истмико-цервикальная недостаточность 
(ИЦН) [3].  

Для коррекции ИЦН во время бе-
ременности предложены хирургиче-
ские (церкляж) и консервативные ме-
тоды. Ряд авторов утверждает, что 
применение консервативного лечения 
для профилактики преждевременных 
родов при ИЦН боле эффективно, чем 
традиционный хирургический метод 
[4]. Другие исследования показали, 
что при проведении эффективного 
церкляжа младенческая выживаемость 
повышается до 93 %, против 27 % – 
при его отсутствии, и что у пациенток 
с классическим анамнезом несостоя-
тельности шейки матки хирургическая – 
это метод выбора при лечении данной 
патологии [5].  

В группу риска по развитию ИЦН 
следует отнести пациенток, имеющих        
в анамнезе травмы шейки матки  
(повреждения шейки матки в родах), 
инвазивные методы лечения патологии 
шейки матки (конизация, ампутация 
шейки матки); искусственные аборты, 
прерывания беременности на поздних 
сроках, врожденные аномалии развития 
матки. Гиперандрогения, дисплазия 
соединительной ткани, повышение со-
держания релаксина в сыворотке крови 
(при многоплодной беременности, ин-
дукции овуляции гонадотропинами), 
повышенная нагрузка на шейку матки 
во время беременности (многоплодие, 
многоводие, крупный плод) также уве-
личивают риск возникновения несосто-
ятельности шейки матки.  

Однако, не смотря на все известные 
факторы риска, частота преждевре-
менных родов, вызванных несостоя-
тельностью шейки матки не снижает-
ся, и даже, наоборот, в последние годы 
имеется тенденция к увеличению дан-
ной патологии. 

Большую роль в преждевременном 
прерывании беременности при ИЦН  
отводят инфекционным факторам. 
Была доказана роль интраамниотиче-
ского воспаления, которое было выяв-
лено у 81 % женщин с ИЦН и являлось 
непосредственным фактором риска 
преждевременных родов и неблагопри-
ятного неонатального исхода, при этом 
инфекционный агент как таковой об-
наруживался не всегда [6].  
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Постановка диагноза ИЦН также 
вызывает ряд трудностей, и, по мне-
нию ряда авторов, возможна только во 
время беременности [7]. Клиническими 
критериями для постановки диагноза 
ИЦН являются: малоболезненный 
поздний выкидыш или быстрые прежде-
временные роды в анамнезе, размягче-
ние и укорочение вагинальной порции 
шейки матки при осмотре в зеркалах       
и влагалищном исследовании. Прола-
бирование плодного пузыря в церви-
кальный канал свидетельствует о позд-
ней диагностике ИЦН. По данным ряда 
авторов, длина шейки матки, равная  
3 см, является критической для угрозы 
прерывания беременности у перво-
беременных и у повторнобеременных 
при сроке менее 20 недель и требует 
интенсивного наблюдения за женщи-
ной с отнесением ее в группу риска. 
Следует отметить, что даже значитель-
ное пролабирование плодных оболочек 
может не иметь клинических проявле-
ний, в связи с чем высокую диагности-
ческую значимость представляет метод 
УЗИ. Следует учитывать способ изме-
рения длины шейки матки, так как   
результаты трансабдоминального 
ультразвукового исследования отли-
чаются от результатов трансваги-
нального и превышают их в среднем 
на 0,5 см [1]. 

Критериями ИЦН, по данным УЗИ, 
являются: 

 укорочение шейки матки в дина-
мике до длины менее 25–20 мм и рас-
крытие внутреннего зева или церви-
кального канала до 8 мм и более; 

 у многорожавших женщин нор-
мальная длина шейки матки в 13–     
14 недель составляет 3,6–3,7 см без ста-
тистически достоверной разницы у здо-
ровых женщин и пациенток с ИЦН.  
На ИЦН указывает укорочение шейки 
матки в 17–20 недель до 2,9 см; 

 длина шейки матки, равная 2 см, 
является абсолютным признаком ИЦН           
и требует соответствующей хирургиче-
ской коррекции. 

В критические сроки в отношении 
риска преждевременных родов – 16–
18 недель беременности, некоторыми 
авторами рекомендуется определять 
длину шейки матки в динамике каж-
дые две недели для своевременной 
терапии ИЦН в группе риска [8].  

Ни у кого из акушеров-гинекологов 
не вызывает сомнения тот факт, что 
прегравидарная подготовка женщины 
в значительной мере определяет тече-
ние беременности и перинатальный 
исход. Патогенетически наиболее 
оправдано проводить прегравидар-
ную подготовку и коррекцию ИЦН, 
учитывая форму несостоятельности 
шейки матки: органическую или дис-
функциональную. Органическая ИЦН 
возникает в результате предшествую-
щих внутриматочных манипуляций, 
сопровождавшихся расширением цер-
викального канала, а также патологи-
ческих родов, приведших к глубоким 
разрывам шейки матки. Дисфункцио-
нальная ИЦН чаще обусловлена эндо-
кринными нарушениями, неспецифиче-
ской дисплазией соединительной ткани. 
Для проведения дифференциальной 
диагностики между дисфункциональ-
ной и органической ИЦН используют 
адреналино-прогестероновую пробу. 

Учитывая, что большую роль в па-
тогенезе преждевременного прерыва-
ния беременности при ИЦН отводят 
инфекционной патологии, рекоменду-
ется проведение бактериологического 
исследования с последующей антибак-
териальной терапией с учетом возбуди-
теля [9]. В настоящее время большое 
внимание уделяется лечению и выявле-
нию хронического эндометрита. У па-
циенток с признаками хронического 
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воспаления органов малого таза целесо-
образно проведение курса противовос-
палительной терапии и последующее 
физиотерапевтическое лечение, вклю-
чающее в себя:  

 противовоспалительную терапию: 
антибактериальную локальную терапию 
(внутриматочное введение катеджеля 
или инстиллагеля 2,0 № 5) и внутри-
венное введение антибактериальных 
препаратов (группа фторхинолонов 
или цефалоспоринов 3-го поколения  
в сочетании с метрогилом внутривенно 
по 100,0 мг 2 раза в день), при необхо-
димости противовирусную терапию 
(неовир – 2,0 внутримышечно, цикло-
ферон – 2,0 внутримышечно по схеме), 
санацию влагалища с учетом выявлен-
ной флоры; 

 иммуномодулирующую терапию 
(свечи полиоксидоний вагинально          
10 дней);  

 метаболическую терапию, вита-
минотерапию: витамин Е 200 мг –         
1 раз в день, фолиевую кислоту 800 мг – 
1 раз в день (фолацин по 1 таблетке – 
1 раз в день, Элевит пренаталь по            
1 таблетке – 1 раз в день) за 3 месяца 
до предполагаемой беременности;  

 курс физиотерапевтического ле-
чения на фоне терапии, улучшающей 
реологию и микроциркуляцию (актове-
гин 5,0 № 5 – внутривенно, лазеро-
терапия № 10, электрофорез с медью  
на низ живота № 8–10, магнитотерапия 
№ 8–10). 

Проведение таких физиотерапевти-
ческих процедур способствует улучше-
нию гемодинамических процессов в ма-
лом тазу и способствует регенерации 
эндометрия. 

Большое значение для оценки со-
стояния эндометрия имеют показате-
ли рецепции к стероидным гормонам. 
Известно, что стероидные рецепто- 
ры эндометрия играют важную роль                   

в процессе возникновения и продолже-
ния беременности. Учитывая, что си-
стема регуляции синтеза стероидных 
рецепторов находится под влиянием 
уровня эстрогенов и прогестерона в кро-
ви, а эстрогены стимулируют синтез 
собственных рецепторов и рецепторов              
к прогестерону [10], всем пациенткам           
с дисфункциональной ИЦН на этапе 
прегравидарной подготовки целесооб-
разно проведение гормонотерапии: про-
гинова по 1 таблетке 2 раза в день с 3-го 
по 17-й день цикла, утрожестан 200 мг 
2 раза в день с 16-го по 25-й день цикла 
вагинально. Пациенткам с органиче-
ской формой ИЦН, на этапе преграви-
дарной подготовки, в случаях выявле-
ния недостаточности лютеиновой фазы 
(НЛФ), также необходимо назначить 
прогинова по 1 таблетке 2 раза в день 
с 3-го по 17-й день цикла и утрожестан 
200 мг 1 раз в день с 16-го по 25-й день 
цикла вагинально. 

Ведение беременности у пациен-
ток с дисфункциональной ИЦН за-
ключается в продолжении терапии 
прогиновой по 1 таблетке 2 раза в день 
до 5–6 недель беременности и приме-
нении утрожестана по 200 мг 2 раза           
в день вагинально до 34 недель бере-
менности. При выявлении укорочения 
шейки матки во втором триместре, по 
данным УЗИ, лечение пациенток с дис-
функциональной формой ИЦН необхо-
димо дополнить введением акушер-
ского пессария.  

Пациенткам с органическим вари-
антом несостоятельности шейки матки 
во время беременности проводится хи-
рургическая коррекция ИЦН. При этом 
более оправдано элективное наложе-
ние П-образных швов на шейку матки  
в сроках от 12-й до 14-й недели беремен-
ности, особенно при наличии в анамне-
зе поздних самопроизвольных выки-
дышей или преждевременных родов. 
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Терапия утрожестаном при данной 
форме ИЦН проводится с 7–8-й недели 
до 34-й недели беременности по 200 мг 
вагинально на ночь. Разгрузочный пес-
сарий или кольцо Гольджи можно ис-
пользовать после проведения хирургиче-
ской коррекции ИЦН с целью уменьше-
ния давления на шейку матки.  

Необходимо помнить, что паци-
енткам, использующим акушерский 
пессарий, необходимо каждые 2–3 не-
дели проводить бактериоскопическое 
исследование влагалищных мазков. 
Контроль за состоянием шейки матки 

осуществляется при помощи УЗИ в ди-
намике каждые 3–4 недели.  

К сожалению, ни один из способов 
коррекции ИЦН не обеспечивает в 100 % 
случаев благоприятный перинатальный 
исход. Однако, проводя полноценную 
этапную прегравидарную подготовку 
и адекватную коррекцию ИЦН во время 
беременности, мы вправе надеяться 
на снижение процента ранних прежде-
временных родов, улучшение показате-
лей выживаемости недоношенных детей, 
снижение инфекционных осложнений  
у новорожденных. 
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