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Шейка матки (ШМ) во время 
беременности является уникаль-
ной структурой, созданной пре-
жде всего для удержания плода в 
полости матки до его полной зре-
лости. Эту функцию ШМ может 
выполнять только при полной ее 
состоятельности, которая обеспе-
чивается нормальной клеточной 
структурой, отсутствием акти-
вации микрофлоры влагалища и 
канала шейки матки (КШМ), ге-
нетически детерминированной 
способностью соединительной 
ткани, адекватными обменными 
и пролиферативными процессами 
в организме во время беременно-
сти.

ШМ является фиброзным орга-
ном, в котором содержание соеди-
нительной ткани (СТ), по данным 
различных авторов, составляет 75–
80% [1–3]. Основными структур-
ными компонентами СТ являются 
клеточные элементы (разновидно-
сти фибробластов, гистиоциты, ла-
броциты) и экстрацеллюлярный 
матрикс (ЭЦМ), состоящий из кол-
лагеновых и эластиновых волокон, 
а также из внеклеточных веществ 
(фибрилин, эластин, тенаксин, гли-
копротеины, протеогликаны). При 
ИЦН содержание СТ в ткани ШМ 
снижается до 40%, что приводит 
к раннему укорочению и размяг-
чению ШМ, развитию ее функци-

ональной несостоятельности [2]. 
Таким образом, есть все основания 
считать развитие истмико-церви-
кальной недостаточности (ИЦН) 
проявлением недифференцирован-
ной дисплазии СТ, в основе кото-
рой лежат нарушение синтеза кол-
лагена, чрезмерная его деградация, 
образование патологических форм 
коллагена, нарушения структуры 
коллагеновых волокон и морфоге-
неза компонентов ЭЦМ, возника-
ющие у пациентов с определенной 
генетической склонностью под 
влиянием неблагоприятных факто-
ров внешней среды [1, 2]. В строме 
ШМ во время беременности на-
блюдается деструкция коллагено-

Алгоритм акушерских действий 
при истмико-цервикальной 
недостаточности

И.А. Жабченко, В.Ф. Олешко
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

В статье представлены современные взгляды на проблему формирования истмико-церви-
кальной недостаточности (ИЦН) у беременных, ее роль в перинатальных потерях, а также 
освещены сопутствующие проблемы (дисбиоз влагалища, прогестероновая недостаточ-
ность). Предложен алгоритм диагностических и лечебно-профилактических действий вра-
ча при ИЦН, включающий патогенетически обоснованную двухэтапную санацию половых 
путей с использованием пробиотика, поддержку кислой рН во влагалище, нормализацию 
уровня прогестерона с помощью препарата Лютеина, введение акушерского разгружающе-
го пессария или серкляж.

УДК: 618.2-059:618.146

Ключевые слова: истмико-цервикальная недостаточность, беременность, дисбиоз влагалища, алгоритм действий, са-
нация, пробиотик, микронизированный прогестерон.
I.A. Zhabchenko, V.F. Oleshko
Obstetric tactics at isthmicocervical insufficiency
In the article modern looks are presented to the problem of forming of isthmicocervical insufficiency (ICI) for expectant moth-
ers, her role in perinatal losses, and also concomitant problems (vaginal disbioses, progesterone insufficiency) are lighted up. 
The algorithm of diagnostic and medical and preventive actions of doctor offers at ICI including nosotropic reasonable twostage 
sanation of genital tracts with the use of probiotic, support of sour рН in a vagina, normalization of level of progesterone by 
means of preparation of Luteina, introduction of obstetric off-loading pessary or serclage.
Keywords: isthmicocervical insufficiency, pregnancy, vaginal disbioses, algorithm of actions, sanation, probiotic, progesterone.
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вых волокон, образуются новые 
кровеносные сосуды, появляются 
новые клетки, похожие по морфо-
логическим характеристикам на де-
цидуальные; строма инфильтриру-
ется лимфоцитами, лейкоцитами, 
моноцитами [4, 5].

Среди этиологических факто-
ров невынашивания беременно-
сти большое значение имеет ИЦН 
как одна из главных причин пре-
рывания беременности в сроке 
16–28  нед. Следует отметить, что 
частота данной патологии в попу-
ляции беременных составляет, по 
данным разных авторов, 15–20%, а 
среди женщин с привычным невы-
нашиванием – 18–37% [6–11]. Кро-
ме случаев с явно выраженными 
клиническими признаками ИЦН 
и данных анамнеза с указанием на 
наличие привычного невынаши-
вания, особенно в поздние сроки 
беременности, в настоящее время 
возросло количество беременных, 
которых можно отнести к группе 
риска по развитию данной патоло-
гии. Среди них – женщины с мно-
говодием (на фоне хронического 
инфицирования), многоплодием 
(увеличение частоты успешного 
экстракорпорального оплодотво-
рения с развитием многоплодной 
беременности), макросомией пло-
да, врожденной недифференциро-
ванной дисплазией СТ (нарушение 
органической структуры шейки 
матки за счет патологии коллагена 
и, как следствие, снижение запи-
рательной функции внутреннего 
зева) [1, 2, 4, 6, 7, 9].

С  целью диагностики состоя-
ния ШМ во время беременности в 
контексте выявления ИЦН наибо-
лее значимыми методами являют-
ся пальпаторная оценка состояния 
ШМ при вагинальном исследова-
нии беременной (расположение 
ШМ, ее длина, консистенция, со-
стояние наружного зева  – нали-
чие старых разрывов, степень его 
раскрытия) и ультразвуковая диа-
гностика трансвагинальным досту-
пом [8–10, 12]. В дополнение к ука-
занной методике с целью ранней 
диагностики пациенток с высоким 
риском развития ИЦН правомоч-
но применение ультразвукового 

цервикального стрессового теста: 
при трансвагинальном УЗИ рукой 
осуществляется умеренное нада-
вливание на дно матки по ее оси в 
направлении влагалища в течение 
15–30 с. Положительным считается 
тест при: уменьшении длины ШМ 
на 2  мм и более; расширении вну-
треннего зева ШМ до 5 мм и более 
(E.R. Guzman и соавторы).

Основными принципами про-
филактики ИЦН являются: восста-
новление целостности ШМ при ее 
травматизации сразу после родов, 
абортов, диагностических выска-
бливаний; коррекция выявленной 
ИЦН на этапе прегравидарной 
подготовки (иссечение и ушивание 
старых разрывов, использование 
дермальных филлеров на основе ги-
алуроновой кислоты, которая эф-
фективно восполняет утраченный 
объем и повышает гидрофильность 
тканей); профилактика сексуально 
трансмиссивных инфекций; под-
держка оптимального рН половых 
путей; своевременное выявление 
факторов риска развития ИЦН и 
минимизация их влияния; проге-
стероновая поддержка беременно-
сти на фоне ИЦН [11, 14–18].

Начинать любые действия у бе-
ременных с патологией ШМ следу-
ет с определения особенностей ми-
кробиоценоза влагалища и КШМ, 
чувствительности найденных ми-
кробных агентов к антибиотикам и 
проведения адекватной санации со-
гласно Приказа М3 Украины №906 
от 27.12.2006 об утверждении 
клинического протокола по аку-
шерской помощи «Перинатальные 
инфекции» [19]. Заболевания шей-
ки матки инфекционного генеза у 
беременных этиопатогенетически 
связаны с микробиоценозом вла-
галища, рН его содержимого. Кис-
лая среда вагинального секрета 
(рН=4,0–4,4) и колонизация вла-
галища и влагалищной части ШМ 
лактобактериями на 85–90%  – это 
стержневые механизмы обеспе-
чения нормального биоценоза и 
благоприятного течения беремен-
ности. Именно поэтому лучшим 
и очень доступным методом кон-
троля состояния функциональной 
защитной системы влагалища счи-

тается рН-метрия с помощью спе-
циальных индикаторных полосок 
[15].

Беременность резко ограничи-
вает количество разрешенных к 
использованию препаратов, осо-
бенно на ранних ее сроках. Однако 
хорошо известно, что моноинфек-
ция встречается в современных 
условиях очень редко (8–27,5%, 
по данным разных авторов), по-
этому возникает потребность в 
антимикробных препаратах, соот-
ветствующих таким требованиям: 
безвредность во время беремен-
ности; бактерицидное воздействие 
на широкий спектр возбудителей, 
одновременно уменьшающее коли-
чество лекарств, назначаемых бе-
ременной; минимальное всасыва-
ние с поверхности влагалища, что 
дает снижение аллергизации орга-
низма беременной и обеспечение 
безопасности для плода; высокая 
эффективность; удобство приме-
нения; доступность для пользова-
телей. В целях дальнейшего восста-
новления биоценоза влагалища 
после санации половых путей бе-
ременным следует проводить за-
селение нормальной микрофлорой 
путем назначения специфических 
биологических препаратов. К  та-
ким препаратам относятся про-
биотики  – вещества, содержащие 
живые высушенные клетки мо-
лочнокислых бактерий. Наиболее 
эффективны культуры с высокой 
антагонистической активностью в 
отношении широкого спектра пато-
генных микроорганизмов. Однако 
многие существующие пробиоти-
ки местного применения содержат 
лакто- и бифидобактерии кишечно-
го происхождения, которые не спо-
собны эффективно приживаться во 
влагалище из-за низких адгезивных 
свойств по отношению к вагиналь-
ным эпителиоцитам. В  результате 
этого лечение может привести к 
недолговременному клиническому 
эффекту. Поэтому патогенетически 
обоснованным является дифферен-
цированное назначение на втором 
этапе санации пробиотиков спец-
ифического действия (отдельно для 
микрофлоры влагалища, кишечни-
ка, мочевых путей).
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В  случае применения пробио-
тиков у беременных с ИЦН удоб-
но и патогенетически обосновано 
использование препарата, име-
ющего в своем составе пробио-
тические штаммы Lactobacillus 
rhamnosus  GR-1тм и Lactobacillus 
reuteri RC-14тм в суммарном коли-
честве не менее 109 живых бакте-
рий (в пероральной форме); ва-
гинальная форма содержит те же 
микроорганизмы, но уже в боль-
шей концентрации (в суммарном 
количестве не менее 2Ч109 живых 
бактерий), фруктоолигосахари-
ды (ФОС) и молочную кислоту. 
Активную жизнедеятельность 
лактобактерий поддерживают 
именно ФОС, выступая питатель-
ным субстратом для них. Молоч-
ная кислота снижает уровень рН 
влагалищного содержимого, тем 
самым угнетая рост и адгезию па-
тогенных бактерий и способствуя 
восстановлению нормоценоза. 
Препарат способствует быстрому 
увеличению количества лактобак-
терий во влагалище, так как про-
биотические штаммы Lactobacillus 
rhamnosus  GR-1тм и Lactobacillus 
reuteri  RC-14тм восстанавливают 
естественную кислую среду во 
влагалище (pH  3,8–4,5), проду-
цируют бактериоцины, перекись 
водорода, обладают антиграмо-
трицательной и антиграмположи-
тельной активностью, способны 
разрушать биопленки патогенных 
микроорганизмов.

Учитывая наличие определен-
ной этапности в коррекции ИЦН 
(санация половых путей перед ле-
чением  – серкляж/введение песса-
рия – санация и регенерация после 
серкляжа/введения пессария) на 
фоне обязательного применения 
различных форм препарата (су-
блингвальная, интравагинальная) 
микронизированного прогесте-
рона Лютеина (Адамед, Польша), 
существенно упрощает задачу вос-
становления и поддержки нормаль-
ного состава вагинального биотопа 
наличие двух форм препарата (пе-
роральной и вагинальной). Это по-
зволяет не прерывать курс терапии 
и чередовать их в зависимости от 
необходимости, аналогично фор-

мам микронизированного проге-
стерона.

Применение микронизирован-
ного прогестерона при ИЦН имеет 
принципиальное значение и обу-
словлено двумя основными причи-
нами: необходимостью снижения 
тонуса матки при короткой ШМ и 
созданием благоприятных условий 
для формирования адекватного 
эпителиального слоя во влагалище 
за счет его утолщения и увеличе-
ния эластичности клеток проме-
жуточного слоя, что создает необ-
ходимую среду для существования 
и размножения лактобактерий. Как 
уже было отмечено, возможность 
чередования по необходимости 
различных форм препарата позво-
ляет не прерывать курс гормоно-
терапии на период санации и тем 
самым способствовать пролонги-
рованию беременности. В  нашей 
практике ведения беременных с 
ИЦН хорошо зарекомендовал себя 
препарат Лютеина (Адамед, Поль-
ша), выпускаемый в сублингваль-
ной и вагинальной формах.

В  дальнейшем с целью поддер-
живания кислой среды во влагали-
ще показано ежедневное исполь-
зование увлажняющего средства 
для интимной гигиены на основе 
молочной кислоты, экстрактов 
календулы и ромашки аптечной. 
Средство обеспечивает противо-
воспалительное, антимикробное, 
успокаивающее действие, увлажня-
ет и защищает слизистую оболоч-
ку, поддерживает кислую среду во 
влагалище.

Существующие методы лечения 
ИЦН направлены, как правило, 
на механическое усиление запи-
рательной функции внутреннего 
зева ШМ, и применяются уже на 
фоне выраженной клинической 
картины (раскрытие наружного и 
внутреннего зева, укорочение ШМ, 
клинические проявления угрозы 
прерывания беременности и  т.д.). 
Известные инвазивные методы 
лечения ИЦН (наложение цирку-
лярного шва на ШМ в различных 
модификациях) [20] требуют тща-
тельной подготовки, госпитализа-
ции женщины в акушерско-гинеко-
логический стационар, применения 

наркоза, являются психологически 
травмирующим фактором для бе-
ременной, что может, в свою оче-
редь, усугубить течение угрожаю-
щего аборта на фоне ИЦН.

Получивший в последние годы 
широкое признание метод введе-
ния акушерского разгружающего 
пессария (АРП) является неинва-
зивным, не требует специальной 
подготовки и участия смежных 
специалистов (анестезиолога), на-
носит меньшую психологическую 
травму беременной. Одним из 
основных преимуществ данного 
метода является возможность его 
успешного применения на этапе 
доклинических проявлений ИЦН 
(по данным УЗИ, анамнеза, нали-
чие приведенных выше факторов 
риска) и его профилактический эф-
фект [21–23], а также возможность 
его применения в амбулаторных 
условиях. Механизм действия АРП 
сводится к следующему: уменьше-
ние нагрузки на несостоятельную 
шейку вследствие смещения дав-
ления плодного яйца; частичное 
перераспределение внутриматоч-
ного давления на переднюю стен-
ку матки вследствие вентрально-
косого расположения пессария; 
физиологическая сакрализация 
ШМ благодаря фиксации в смещен-
ном кзади центральном отверстии 
акушерского пессария; замыкание 
ШМ стенками центрального от-
верстия пессария; сохранение сли-
зистой пробки, снижение половой 
активности позволяет уменьшить 
вероятность инфицирования; 
улучшение психоэмоционального 
состояния пациентки. Суммарное 
воздействие АРП приводит к за-
мыканию ШМ, перераспределению 
давления плодного яйца, сакра-
лизации шейки, лучшему форми-
рованию укороченной и частично 
открытой ШМ [22]. Введение АРП 
облегчается при использовании ув-
лажняющего геля на основе молоч-
ной кислоты, что позволяет также 
поддерживать нормальную рН вла-
галища у беременных с ИЦН.

Подытоживая изложенную ин-
формацию, при выявлении ИЦН 
можно предложить следующий ал-
горитм.  n
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АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЙ АКУШЕРА-ГИНЕКОЛОГА
�	 Диагностические действия (осмотр, пальпация ШМ, УЗД + цервикальный стрессовый тест, определение 

уровня рН влагалища, концентрации прогестерона в крови, бактериологическое обследование).
�	 Двухэтапная санация половых путей с использованием патогенетически обоснованного местного анти-

микробного препарата (7–10 дней) и селективного пробиотика (вагинальные капсулы на основе штаммов 
Lactobacillus rhamnosus GR-1тм и Lactobacillus reuteri RC-14тм 7 дней).

�	 Прогестероновая поддержка (микронизированный прогестерон Лютеина сублингвально 50–100 мг дваж-
ды в сутки).

�	 Введение акушерского пессария (с использованием увлажняющего геля на основе молочной кислоты) или 
серкляж.

�	 Длительная поддержка рН влагалища (пероральные капсулы пробиотика до 1 мес.; средство для ежеднев-
ной интимной гигиены на основе ромашки, календулы и молочной кислоты).

�	 Прогестероновая поддержка (микронизированный прогестерон Лютеина в вагинальной форме дважды в 
сутки по 50–150 мг).

�	 Периодический контроль эффективности (рН влагалища, при необходимости  – бактериоскопическое/
бактериологическое обследование; УЗД).

�	 Удаление пессария в 37–38 нед. с последующей санацией перед родами по тем же принципам.
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