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В статье раскрывается весомая проблема акушерства и гинекологии – истмико-цервикальная недоста-
точность как причина преждевременных родов. На сегодняшний день четко определена связь ИЦН и позд-
них потерь беременности. ИЦН – причина 20–35% выкидышей на поздних сроках и до 30% преждевре-
менных родов. Частота встречаемости истмико-цервикальной недостаточности составляет 14%. Установлен 
тот факт, что вероятность повтора прерывания беременности раньше срока довольно большая. То есть если 
произошло прерывание предыдущей беременности на сроке 23–28 недели, то приблизительно в 35% случаев 
и последующая беременность прервется до этого срока, т.е. до 28 недели. ИЦН – последствие функциональ-
ного или структурного дефекта шейки матки, и как результат приводит к неспособности беременной до-
носить ребенка до положенного срока в 38–42 недели. Диагностировать ИЦН позволяют клиника, анамнез, 
инструментальные и лабораторные методы диагностики. Как правило, диагноз ставят, опираясь на преды-
дущие потери беременности на уже более позднем сроке. Также его устанавливают во время беременности, 
когда проводят осмотр шейки матки либо при выполнении трансвагинального УЗИ. Истмико-цервикальную 
недостаточность во время беременности можно лечить несколькими способами. Консервативный метод – 
один из способов, к которому акушеры-гинекологи прибегают чаще всего, а именно использование акушер-
ского пессария. Существует лечение хирургическим путем – накладывают швы на шейку матки (проведение 
серкляжа) трансвагинальным или трансабдоминальным (лапароскопия) способами. 
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The article reveals a significant problem of obstetrics and gynecology – isthmic-cervical insufficiency as a 
cause of premature birth. To date, the relationship between ICN and late pregnancy, losses, has been, clearly defined. 
ICN is the cause of 20-35% of late term miscarriages and up to 30% of premature births. The incidence of isthmic-
cervical insufficiency is 14%. It is established, that the probability, of repeated termination of pregnancy before term 
is quite large. Ie if there was a previous interruption of pregnancy in the period 23-28 weeks, approximately 35% 
of cases and subsequent pregnancy, is interrupted, before this deadline, i.e. until 28 weeks. ICN is a consequence of 
a functional or structural defect of the cervix, and as a result leads to the inability of a pregnant woman to carry a 
child to the due date of 38 – 42 weeks. Diagnose ICN allow clinic, history, instrumental and laboratory methods of 
diagnosis. As a rule, the diagnosis is based on previous pregnancy losses at a later stage. It is also installed, during 
pregnancy, when examining the cervix or when performing transvaginal ultrasound. Isthmic-cervical insufficiency 
during pregnancy can be treated in several ways. Conservative method – one of the ways to which obstetricians-
gynecologists resort most often, namely the use of obstetric pessary. There is surgery – suturing the cervix (holding 
cerclage) transvaginal or transabdominal (laparoscopic) techniques.
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Беременность – самый необыкновен-
ный, прекрасный и волнительный период 
для каждой женщины. Но, к большому со-
жалению, существует огромное количе-
ство факторов, ведущих к прерыванию бе-
ременности на различных сроках. Один из 
самых частых факторов, способствующих 
этому – истмико-цервикальная недостаточ-
ность (ИЦН); (код МКБ – 10 О34.3). Связь 
ИЦН и потерь беременности на большом 
сроке в настоящее время точно определена: 
ИЦН – причина 20–35% выкидышей и при-
близительно 30% преждевременных родов. 
Функцию сдерживания плода в матке до 

того момента, как он окончательно созреет, 
осуществляет шейка матки. Расстройство 
данной функции ведет к нарушению адек-
ватного протекания беременности и увели-
чивает риск ее прерывания [1, 2].

Цель работы: анализ литературы по раз-
ным аспектам невынашивания беременно-
сти при ИЦН. 

Шейка матки созревает к концу гестаци-
онного периода: консистенция ее становит-
ся мягче, наблюдается уменьшение шейки 
в размерах и открытие наружного маточного 
зева. Перечисленные признаки, наблюдае-
мые до 37-недельного срока при отсутствии 
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угрозы прерывания, свидетельствуют о та-
кой патологии, как истмико-цервикальная 
недостаточность [3]. В соответствии с дан-
ными Всемирной организации здравоохра-
нения термин «истмико-цервикальная недо-
статочность» обозначает самопроизвольное 
прерывание беременности до 37-й недели. 
Однако необходимо проводить различия 
между понятиями «самопроизвольный вы-
кидыш» (до 22 недели гестации) и «пре-
ждевременные роды» (22–37 недель) [4].

Уже в XIX в. стало известно о том, что 
истмико-цервикальная недостаточность мо-
жет послужить причиной прерывания бере-
менности на разном сроке гестации. Однако 
намного раньше, еще в XI в., великий уче-
ный Абу Али Ибн Сина упоминал о данном 
патологическом состоянии. Он упоминал, 
что в одних случаях прерывание беремен-
ности зависит от факторов, которые исходят 
от плода, а в других случаях от факторов, 
идущих от матери, в частности от избыточ-
ной ширины устья ее матки и малого его 
сжатия [5].

Частота встречаемости истмико-церви-
кальной недостаточности достигает 14%. 
Установлен тот факт, что вероятность повто-
ра прерывания беременности раньше срока 
довольно большая. То есть если произошло 
прерывание предыдущей беременности 
на сроке 23–28 недели, то приблизительно 
в 35% случаев и следующая беременность, 
вероятно, прервется до этого срока, т.е. до 
28 недели. Характерной чертой ИЦН явля-
ется прогрессирующее расширение шейки 
матки, приводящее к выпячиванию, инфи-
цированию и прободению оболочек пло-
да раньше времени, самопроизвольному 
аборту или преждевременным родам. Про-
исходит это во 2 или начале 3 триместра. 
ИЦН – последствие функционального или 
структурного дефекта шейки матки и как 
результат приводит к неспособности бере-
менной доносить ребенка до положенного 
срока в 38–42 недели [1, 6].

Факторы риска возникновения ИЦН 
подразделяются на травматические (око-
ло 80% всех факторов, ведущих к ИЦН), 
функциональные (до 20%), врожденные 
(1–2%). Врожденные формы ИЦН, которые 
встречаются реже остальных, возникают по 
причине врожденных маточных пороков, 
дисплазии соединительной ткани. К воз-
никновению посттравматической ИЦН при-
водят травмирование и повреждение шей-
ки матки (при использовании акушерских 
щипцов, различные повреждения в ходе 
родового процесса), выскабливания матки, 
рубцовые изменения шейки матки по при-
чине воспалительных процессов. Пред-
располагающими факторами для возник-

новения функционального варианта ИЦН 
является недостаточность яичников, уве-
личенное количество андрогенов в крови, 
недостаточный синтез прогестерона. У бе-
ременных женщин, страдающих данной 
патологией в анамнезе часто встречаются 
инфекционные заболевания, пороки раз-
вития матки, сбой менструального цикла. 
Внутриутробное инфицирование приводит 
к патогенетическим изменениям, приводя-
щим к возникновению ИЦН [3, 7].

В анамнезе с данной патологией до-
вольно часто встречаются инфекционные 
заболевания, аномалии развития матки, на-
рушения менструального цикла. Внутри-
утробное инфицирование приводит к па-
тогенетическим изменениям, приводящим 
к возникновению ИЦН [8].

Немаловажное значение в возникнове-
нии ИЦН по данным разных авторов имеют 
патологические состояния соединительной 
ткани. Имеется возможность определить 
дисплазию соединительной ткани у бере-
менной по определенным показателям. Это: 
снижение индекса Варге, который в нор-
ме составляет 1,5 и больше, определенные 
фенотипические свойства (деформации 
позвоночника и грудной клетки, анома-
лии развития нижней челюсти, различные 
расстройства прикуса и т.д.) и экстрагени-
тальные болезни у беременной. Число во-
влекаемых в патологический процесс функ-
циональных систем определяет тяжесть 
соединительнотканной дисплазии [9].

Соединительная и мышечная ткань, со-
стоящая, в свою очередь, из гладких мы-
шечных клеток, входят в состав шейки 
матки. В то же время в норме имеется пре-
обладание соединительной ткани (85%) над 
мышечной. При ИЦН данное соотношение 
нарушается и количество мышечной ткани 
возрастает до 50%, что способствует смяг-
чению и укорачиванию шейки матки [10].

Другими факторами, способствующи-
ми возникновению такого патологическо-
го процесса, стоит считать: травмирова-
ние шейки матки в ходе абортов и прочих 
гинекологических манипуляций; разрывы 
и хирургические вмешательства в области 
шейки матки (полное или частичное ее уда-
ление, конизация); избыток андрогенов, ко-
торый ослабляет шейку матки; небольшое 
количество прогестерона, многоводие, по-
роки развития половых органов, многопло-
дие, плод больших размеров [11].

Вследствие укорочения длины, смягче-
ния шейки матки и открытия внутреннего 
зева шейка матки и перешеек не могут спра-
виться с запирательной функцией и тем са-
мым плод лишается функциональной опо-
ры в полости матки. Давление на нижний 
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маточный сегмент возрастает по мере того, 
как срок беременности становится больше. 
В результате оболочки плода выпячиваются 
в цервикальный канал. Вскрытие их проис-
ходит при воздействии факторов, которые 
приводят к возрастанию давления в поло-
сти матки (чихание, кашель и тому подоб-
ное). В этом и состоит механизм невынаши-
вания беременности при ИЦН [12].

Клинически ИЦН может проявляться 
чувством давления и распирания во влага-
лище, выделениями слизи с кровяными про-
жилками, изменением цвета влагалищных 
выделений, их объема и консистенции, но 
возможно и течение без всяких симптомов, 
что в значительной степени затрудняет диа-
гностику и увеличивает риск родов раньше 
положенного срока [13].

Диагностировать ИЦН позволяют кли-
ника, анамнез, инструментальные и лабора-
торные методы диагностики. Несомненно, 
что с большой точностью выявить наличие 
ИЦН поможет детальный сбор анамнеза (ис-
кусственные аборты в анамнезе, травмиро-
вание шейки в ходе различных акушерских 
и гинекологических манипуляций) [14].

Гистеросальпингография – один из мето-
дов диагностики, проводимый в 19–29 день 
цикла. В нормальном состоянии перешеек 
матки составляет полсантиметра в ширине, 
но при диагностике ИЦН длина бывает уве-
личена на один-полтора см. Возникновение 
симптомов зрелости шейки матки при недо-
ношенной беременности в ходе проведения 
влагалищного обследования является сим-
птомом ИЦН [15].

Установить диагноз «Истмико-церви-
кальная недостаточность» довольно слож-
но, потому как в настоящий момент отсут-
ствуют диагностические тесты, которые 
способны точно выявить ее существование 
у конкретной беременной. Как правило диа-
гноз ставят, опираясь на предыдущие по-
тери беременности на более позднем сроке 
(2–3 триместр гестации) [16].

Трансвагинальное УЗИ или осмотр 
шейки матки в зеркалах оказывают помощь 
в установлении диагноза ИЦН во время 
беременности. При влагалищном обследо-
вании оценивают длину, положение и кон-
систенцию цервикса, состояние цервикаль-
ного канала матки. Помимо этого, также 
определяют расположение предлежащей 
части плода. Результаты оцениваются по 
балльной шкале Штембера. Полученный 
результат в пять баллов по этой шкале оз-
начает, что состояние шейки матки требует 
коррекции [5, 17].

С целью измерения длины эндоцервик-
са во втором триместре используется такой 
метод, как цервикометрия. Ее осуществля-

ют при помощи трансвагинального датчика 
в процессе проведения УЗИ. Ситуациями, 
при которых показана цервикометрия, яв-
ляются: подозрение на возникновение дан-
ной патологии, различные аномалии матки 
(двурогая, удвоение матки), беременность 
более чем одним плодом, различные хирур-
гические операции на шейке матки. Также 
она используется для контролирования си-
туации во время установления разгрузочно-
го акушерского пессария или при осущест-
влении цервикального серкляжа. Кратность 
ее произведения находится в зависимости 
от категории риска в отношении возник-
новения ИЦН. Категория риска определя-
ется по наличию в анамнезе у беременной 
репродуктивных потерь и преждевремен-
ных родов, а также времени их появления. 
В случае если в анамнезе у беременной их 
не было, то ультразвуковое обследование, 
включая измерение длины шейки матки, 
проводят один раз на 18–24 неделе беремен-
ности [3, 18].

К беременным, имеющим маленький 
риск возникновения ИЦН, относят беремен-
ных одним плодом, в прошлом, у которых 
нет преждевременных родов. Указанным 
беременным на сроке гестации 18–22 неде-
ли осуществляет скрининговое эхографи-
ческое трансабдоминальное обследование. 
Если длина эндоцервикса менее 35 мм, то 
необходимо проведение трансвагинальной 
цервикометрии. Если же по результатам 
цервикометрии длина эндоцервикса менее 
25 мм рекомендуется прием лекарственных 
средств, содержащих прогестерон. Церви-
кальный серкляж в таком случае не нужен. 
Беременным одним плодом женщинам, 
в анамнезе у которых отсутствуют преждев-
ременные роды, начиная с 18 по 24 неделю 
осуществляют обычное скрининговое транс-
абдоминальное ультразвуковое обследова-
ние. Эти женщины составляют категорию 
беременных, имеющих небольшой риск раз-
вития ИЦН. При длине эндоцервикса равной 
меньше 35 мм осуществляется трансваги-
нальная цервикометрия, а необходимость 
в применении цервикального серкляжа в та-
ком случае отсутствует [7, 19].

В категорию со средним риском возник-
новения ИЦН включают женщин с врож-
денными пороками развития матки, а также 
подвергшихся конизации или иным опера-
тивным, медикаментозным и диагностиче-
ским вмешательствам. Группа беременных, 
имеющая высокую вероятность развития 
ИЦН – женщины, у которых: на 30–37 не-
дельном сроке гестации были преждевре-
менные роды разной этиологии, среди ко-
торых и раннее излитие амниотической 
жидкости. Этой категории беременных не-
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обходимо провести обычное скрининговое 
обследование на сроке гестации 18–22 не-
дели – ультразвуковое исследование с цер-
викометрией; и те, у которых в прошлом 
были преждевременные роды или аборт по 
медицинским показаниям во втором три-
местре. Перечисленным выше беременным 
один раз в две недели, начиная с 17–24-й 
недели, показано проведение трансваги-
нальной цервикометрии. Если после ее про-
ведения длина эндоцервикса равна 30 мм, 
продолжают наблюдать за пациенткой по 
той же схеме, 25–30 мм – наблюдают раз 
в неделю, при длине меньше 25 мм интрава-
гинально применяется микронизированный 
прогестерон и начинают решать вопрос об 
использовании вагинального серкляжа или 
об использовании акушерского разгрузоч-
ного пессария. У женщин с многоплодной 
беременностью все обстоит несколько ина-
че: в 23–35 недель у таких беременных про-
водят ультрасонографию и цервикометрию. 
Данное обследование способствует своев-
ременному выявлению категории риска по 
вероятному наступлению преждевремен-
ных родов. Критерии установления диагно-
за ИЦН также имеют отличительные осо-
бенности от критериев, когда беременность 
одноплодная. В пользу истмико-цервикаль-
ной недостаточности говорит шейка матки, 
имеющая длину, равную 30 мм и меньше на 
сроке беременности 18 недель. Если дли-
на шейки матки располагается в интервале 
31–38 мм, эта беременная включается в ка-
тегорию с высоким риском возникновения 
ИЦН [3, 4, 20].

Истмико-цервикальную недостаточ-
ность во время беременности возможно 
лечить несколькими способами. Консерва-
тивный метод – один из способов, к кото-
рому акушеры-гинекологи прибегают чаще 
всего, а именно использование акушерского 
пессария. История пессариев в современ-
ном акушерстве берет свое начало с 1950 г. 
В 1970 г. в Германии был изготовлен кону-
сообразный АП, который был сделан из си-
ликона. Применение его изменяет угол шей-
ки матки, способствует перераспределению 
нагрузки давления в полости матки, он так-
же поддерживает и обеспечивает сжатие 
шейки матки, что становится препятствием 
для открытия внутреннего маточного зева 
и, как следствие, способствует защите от 
инфекции. Установка акушерского песса-
рия осуществляется от 14 до 34 недель, она 
не представляет сложностей и установить 
АП сможет любой врач акушер-гинеколог. 
При установлении акушерского пессария 
отсутствует необходимость в анестезии, 
она довольно легко переносится пациента-
ми. И по этой причине установление аку-

шерского пессария может быть выполнено 
в стационаре или на амбулаторном приеме. 
Необходимыми условиями для установле-
ния акушерского пессария считают: здо-
ровый биоценоз влагалища и отсутствие 
маточной возбудимости. Противопоказани-
ями для установки АП являются: излитие 
околоплодных вод, кольпиты, выделения 
с примесью крови из влагалища, выпячи-
вание плодного пузыря, воспаление шейки 
матки [9, 21].

Консервативным способом лечения 
является также постельный режим, огра-
ничение физических нагрузок, воздержа-
ние от половых контактов, токолитическая 
терапия и использование лекарственных 
средств с содержанием прогестерона для 
вагинального применения [22].

Существует лечение хирургическим 
путем – накладывают швы на шейку мат-
ки (проведение серкляжа). В литературе 
отображены разнообразные методики ле-
чения хирургическим путем истмико-цер-
викальной недостаточности, используя 
трансвагинальные и трансабдоминальные 
(лапароскопия) методы. Соответственно 
времени осуществления серкляж может 
применяться в профилактических, лечеб-
ных, экстренных ситуациях (ургентный 
серкляж). Профилактический серкляж 
осуществляется на сроке 12–15 недель бе-
ременным с отягощенным анамнезом, но 
у которых еще не отмечается никаких из-
менений в строении шейки матки. Выпол-
нение серкляжа для лечения производится 
с 16-й по 20-ю неделю, когда уже имеют-
ся какие-то патологические изменения 
в проекции цервикса. На сроке 20–24 не-
дели выполняется экстренный серкляж 
в случае внезапного уменьшения длины 
шейки матки и выпячивания плодного 
пузыря. Но в данном случае есть боль-
шая угроза повреждения оболочек плода 
и риск преждевременных родов [23].

Применение этого способа во 2 триме-
стре гестации может сопровождаться угро-
зой появления разнообразных осложнений 
(разрывы, стеноз цервикса, гипертонус 
шейки матки, трудности родоразрешения). 
Самый благоприятный период для примене-
ния этого метода – 12–14 недель. При про-
ведении серкляжа на более позднем сроке 
возможно пролабирование плодного пузы-
ря. Для предотвращения этого существует 
несколько методик, а именно: заранее плот-
но наполняют плодный пузырь, применяют 
катетер Фолея, наполняемый жидкостью. 
Перечисленные приемы аккуратно смеща-
ют плодный пузырь наверх, что служит за-
щитой пузыря от травмирования при прове-
дении ушивания. 
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 Существует несколько способов на-
кладывания шва на разном уровне, которые 
является основными и применяются чаще 
других. К ним относятся техника Макдо-
налда, Широдкара, цервико-истмический 
серкляж, накладывание П-образных швов. 
Есть такое мнение о том, что чем выше на-
кладывают шов, тем эффективнее он бу-
дет [1, 7, 24].

Способ Макдоналда является наиболее 
простым и легким в плане исполнения, не 
требуется рассекать слизистую оболочку 
влагалища. Принцип данного метода в том, 
что накладывание кисетного шва осущест-
вляется в том месте, где слизистая перед-
него свода влагалища переходит на шейку 
матки. Один раз в две недели проводится 
наблюдение за состоянием пациентки, если 
имеются показания – чаще. Швы снимают 
на 38 неделе гестации [12].

В отечественных и зарубежных источ-
никах литературы широко обсуждается эф-
фективность данных способов, исходы бе-
ременностей вследствие их использования. 
В настоящий момент единого мнения в от-
ношении выбора способа коррекции шейки 
матки среди исследователей, занимающих-
ся ее несостоятельностью, нет [25, 26]. 

Заключение
Таким образом, можно сказать, что ист-

мико-цервикальная недостаточность – до-
вольно актуальная и распространенная 
проблема, которая может явиться этиологи-
ческим фактором прерывания беременно-
сти на различном сроке, преждевременных 
родов, инвалидизации детей. Данную пато-
логию необходимо вовремя диагностиро-
вать и корректировать с той целью, чтобы 
сохранить беременность. А выбор опреде-
ленного способа лечения – трудная зада-
ча, требующая индивидуального подхода 
к каждому пациенту. 
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