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 ■ Истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) является одной из важных проблем современного акушерства. 

Перед практикующим акушером-гинекологом стоит сложная задача своевременной диагностики, выбора метода 

коррекции, сроков наложения и удаления серкляжа. Проблема несостоятельности шейки матки при беремен-

ности известна с XIX в., но еще в XI в. выдающийся ученый Абу Али Ибн Сина (Авиценна) писал об этой пато-

логии. Согласно классическому определению ИЦН — это размягчение, расширение и укорочение шейки матки 

до 37-й недели гестации при отсутствии угрозы прерывания. Для ИЦН характерна неспособность женщины 

доносить беременность до доношенного срока из-за функционального или структурного дефекта шейки матки. 

На настоящее время не существует объективных диагностических тестов для выявления пациенток высоко-

го риска развития ИЦН ни до и ни во время беременности. Высокой диагностической значимостью во время 

беременности обладает трансвагинальное ультразвуковое исследование шейки матки. Разработанная ультра-

звуковая шкала L.J. Salomon позволяет оценить длину шейки матки в зависимости от срока гестации и сделать 

врачу правильный выбор для коррекции короткой шейки. Выбор метода коррекции ИЦН зависит от клиниче-

ской ситуации, анамнеза, сроков гестации, числа плодов, данных цервикометрии, гинекологического осмотра, 

угрозы прерывания беременности, опыта врача. Существует два основных метода коррекции ИЦН: консерва-

тивный и хирургический. К хирургическим методам относятся трансвагинальный и трансабдоминальный сер-

кляж, а к консервативным — соблюдение постельного режима, токолитическая, гормональная терапия, приме-

нение акушерского пессария. Установка акушерских пессариев является перспективным безопасным простым 

методом лечения и профилактики ИЦН и угрозы прерывания беременности во II и III триместрах. Стратегия 

широкого использования пессариев у беременных из групп высокого риска позволяет снизить частоту прежде-

временных родов и улучшить перинатальные исходы.
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 ■ Cervical incompetence (CI) is one of the challenges of modern obstetrics. The practicing obstetrician-gynecologist 

faces a complex task of timely diagnosis, selection of correction method, timing of application and removal of cerclage. 

The problem of CI in pregnancy is known from the XIX century, but in the XI century, the outstanding scientist Abu 

Ali Ibn Sina (Avicenna) wrote about this pathology. According to the classical definition, CI is the softening, widening 

and shortening of the cervix prior to the 37th week of gestation in the absence of thretening termination of pregnancy. 

CI is characterized by inability to carry a pregnancy to full-term due to functional or structural abnormalities of the 

uterine cervix. To date, no objective diagnostic tests exists to identify patients at high risk of developing CI, not before 

and not during pregnancy. A high diagnostic accuracy during pregnancy can be reached with transvaginal ultrasound 

of the cervix. The ultrasound scale proposed by Salomon LJ allows to measure the length of the cervix depending on 

the gestational age and assists in making the right choice for the correction of short cervix. The selection of the method 
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of correction of CI depends on the clinical situation, history, timing of gestation, the number of fetuses, cervicometry 

data, gynecological examination, the threat of abortion, and the doctor’s experience. There are two main methods of 

correction of CI: conservative and surgical. Surgical methods include transvaginal and transabdominal cerclage, while 

conservative includes adherence to bed rest, tocolytics, hormonal therapy, and the use of obstetric pessaries. Insertion of 

obstetric pessaries is a promising, safe, simple method of treatment and prevention of CI and for threatening termination 

of pregnancy in the II and III trimesters. The strategy of widespread use of pessaries in pregnant women from high-risk 

groups can reduce the frequency of preterm labor and improve perinatal outcomes.

 ■ Keywords: cervical incompetence (CI); cerclage, transvaginal cerclage; transabdominal cerclage; obstetric pessary Arabin; 

transvaginal ultrasound; premature birth.

Ис тмико-цервика льная недо с т аточ-
ность  (ИЦН) (код МКБ-10 O34.3) (лат. 
insufficientia ist hmi cocervicalis: isthmus [uteri] 
«перешеек матки» + cervix [uteri] «шейка 
матки»; англ. cervical incompetence, cervical 
insufficiency)  —  это проблема несостоятельно-
сти шейки матки при беременности известна 
с  XIX  в. Но  еще в  XI  в. выдающийся ученый 
Абу Али Ибн Сина (Авиценна) писал, «что ино-
гда выкидыш зависит от  причин, исходящих 
от плода, а иногда от причин, исходящих от ма-
тери, а именно от чрезмерной ширины ее устья». 
Согласно классическому определению для ист-
мико-цервикальной недостаточности харак-
терно размягчение, расширение и  укорочение 
шейки матки до 37-й недели беременности при 
отсутствии угрозы прерывания. ИЦН  обычно 
проявляется с  безболезненной, прогрессив-
ной дилатации шейки матки во II или в начале 
III  триместра, которое приводит  к  пролапсу, 
инфицированию и преждевременному разрыву 
плодных оболочек, прерыванию беременности 
или преждевременным родам [1–5]. Этот диа-
гноз традиционно ставится пациентам с  исто-
рией повторных самопроизвольных абортов 
во  II  триместре и/или ранних преждевремен-
ных родов, у  которых основной механизм за-
ключается в  «неспособности шейки матки 
оставаться закрытой» [6]. ИЦН есть результат 
функционального или структурного дефекта 
шейки матки и, как следствие, приводит к не-
возможности женщины доносить беременность 
до срока 38–40 недель [7]. ИЦН является причи-
ной 15–40 % поздних самопроизвольных выки-
дышей и до 30 % преждевременных родов [8, 9].

Известно, что риски повторного преждевре-
менного прерывания беременности достаточно 
высоки. Если предыдущая беременность преры-
валась в  сроке 23–28 недели, то  в  25 % случаев 
и  последующая беременность прервется в  сроке 
до 28-й недели без коррекции причин [10]. А по-
сле прерывания беременности во  II триместре 
риск потери последующей возрастает в 10 раз [11].

Преждевременные роды (ПР) —  одна из са-
мых важных проблем современного акушер-
ства, так как они являются ведущей причиной 
перинатальной заболеваемости и  смертности 
во  всех странах мира [12–18]. По  оценкам 
ВОЗ, 15 миллионов детей ежегодно рождаются 
преждевременно, и  это число увеличивается. 
Осложнения в  результате преждевременных 
родов являются основной причиной смер-
ти детей в  возрасте до  пяти лет. Так, в  2013 г. 
ПР  привели почти к  одному миллиону случа-
ев смертей, при этом три четверти таких детей 
можно было бы спасти с помощью разработан-
ных эффективных мер даже при отсутствии от-
делений интенсивной терапии. В  184 странах 
частота преждевременных родов варьирует 
от  5 до  18 %  от  числа рожденных детей [19]. 
Этиология преждевременных родов многофак-
торная, включающая в  себя как материнские, 
так и плодовые осложнения, поэтому прежде-
временные роды рассматривают как большой 
акушерский синдром [20]. Одним из анатоми-
ческих компонентов данного синдрома явля-
ется шейка матки, а  когда патологические из-
менения шейки матки предшествуют маточным 
сокращениям или разрыву плодных оболочек, 
это клинический признак истмико-цервикаль-
ной недостаточности.

Традиционно факторы риска возникнове-
ния ИЦН делят на три группы: посттравмати-
ческую, ее частота достигает 70 % среди всех 
причин ИЦН, функциональную (30 % случаев) 
и врожденную (~1 %) (рис. 1).

Диагностика
На настоящее время не  существует объек-

тивных диагностических тестов для выявле-
ния пациенток высокого риска развития ИЦН 
ни  до  и  ни  во время беременности, поэтому 
в большинстве случаев ИЦН ставится на осно-
вании клинических данных [21].

Вне беременности для диагностики ИЦН 
используют введение расширителя Гегара 
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в  цервикальный канал в  секреторную фазу 
менструального цикла (№ 6 или 9), а также на-
дутый катетер Фолея для оценки состоятель-
ности внутреннего зева, но  ни  один из  них 
не соответствует критериям, необходимым для 
диагностического теста [22–26]. Органическая 
ИЦН  легко выявляется при рентгенологиче-
ском исследовании  —  гистеросальпингогра-
фии: на  18–22-й  день цикла ширина истмуса 
при ИЦН равняется 6–8 мм при норме 2,63 мм. 
Для  дифференциальной диагностики между 
функциональной и  органической ИЦН про-
водится адреналино-прогестероновая проба, 
которая заключается в  подкожном введении 
0,1 % раствора адреналина 0,5 мл и внутримы-
шечном введении 1 мл 12,5 % раствора окси-
прогестерона капроната. Повторное обследо-
вание проводят через три дня. Если размеры 
перешейка сохраняются  —  имеется органиче-
ская ИЦН, если перешеек суживается —  функ-
циональная ИЦН [3]. В НИИ АиГ им. Д.О. Отта 
в  1995 г. был разработан метод определения 
тономоторной реакции матки на специальном 
приборе  на  9–11-й день менструального цик-
ла, указывающей на  органическую природу 
ИЦН [27].

Описаны и  другие прогностические крите-
рии ИЦН: анамнез, оценка состояния шейки 
матки по  данным влагалищного и  ультразву-
кового исследований, определение тестосте-
рона, дегидроэпиандростерона-сульфата, на-
личие урогенитальной инфекции, определение 
провоспалительных цитокинов в цервикальной 
слизи, данные доплерометрии сосудов шейки 

матки, которые позволяют выявить признаки 
дисплазии соединительной ткани [28].

По мнению ряда авторов, постановка точ-
ного диагноза «истмико-цервикальная недо-
статочность» возможна только при беремен-
ности, так как при беременности существуют 
объективные условия для функциональной 
оценки состояния шейки матки и ее истмиче-
ского отдела.

В настоящее время высокую диагности-
ческую значимость для постановки диагно-
за ИЦН во  время беременности представля-
ет УЗИ. Ультразвуковое исследование шейки 
матки стали применять в  1980-х гг. [29–31]. 
Результаты трансабдоминального УЗИ отлича-
ются от результатов трансвагинального: церви-
кальный канал в среднем на 0,5–0,8 см длиннее. 
Трансвагинальная ультразвуковая цервикоме-
трия является «золотым стандартом» для из-
мерения шейки матки, так как позволяет более 
точно визуализировать область внутреннего 
и наружного зева, измерить длину шейки мат-
ки, определить форму и  степень расширения 
внутреннего зева и цервикального канала и по-
могает избежать многих ошибок трансабдоми-
нального измерения [32–34].

В проспективном исследовании L.J. Salomon 
et al. (2009) измеряли трансвагинальным дат-
чиком длину шейки матки при одноплодной 
беременности в рамках рутинного дородового 
наблюдения в течение трех лет. Измерения вы-
полнялись в  сроке гестации от  16–36 недель, 
и только одно измерение за беременность было 
использовано для анализа. Было проведено 

Рис. 1. Факторы риска истмико-цервикальной недостаточности: ИЦН — истмико-цервикальная недостаточность

Fig. 1. Risk factors for cervical incompetence
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6614 измерений длины шейки матки. Согласно 
шкале L.J. Salomon длина шейки матки менее 
25  мм является основным диагностическим 
критерием диагноза ИЦН, у пациенток с таким 
параметром чрезвычайно высок риск прежде-
временного прерывания беременности  [35]. 
Длина шейки матки зависит от  срока геста-
ции. Так, в  20 недель 38  мм  —  это короткая 
шейка матки, а в 36 недель такая длина может 
являться нормой. Шкала L.J. Salomon позво-
ляет определять нормы длины шейки матки 
в  разные сроки гестации (рис. 2). Для  более 
точной  оценки  цервикометрии рекоменду-
ют использовать две функциональные про-
бы (фундальную и  с  изменением положения 
тела —  лежа-стоя).

В РФ согласно клиническим протоколам 
всем пациенткам рекомендовано проводить 
однократно цервикометрию на ультразвуковом 
скрининге II уровня в 19–21 неделю. Однако это 
касается пациенток низкого риска развития 
ИЦН, в группах высокого риска первое измере-
ние шейки матки целесообразно осуществлять 
в сроке 15–16 недель, а затем каждые 2 недели 
или каждые 7 дней (если длина шейки матки 
< 25-й процентили).

Такие  же рекомендации даны Обществом 
акушеров и  гинекологов Канады: у  женщин 
с  высоким риск возникновения ИЦН (у  кото-
рых в анамнезе были 1–2 потери беременности 
во II триместре или ранние преждевременные 
роды) обоснована динамическая оценка длины 
шейки матки с  помощью трансвагинального 
УЗИ (II-2B) [4].

Коррекция истмико-цервикальной 
недостаточности

Вне беременности методы лечения ИЦН 
впервые были описаны в  1950 г., когда Lash 
и Lash представили свою методику восстанов-
ления шейки матки с иссечением области пред-
полагаемой слабости шейки матки у неберемен-
ных женщин [36]. На протяжении почти 65 лет 
были предложены несколько методик хирурги-
ческого лечения ИЦН до беременности, однако 
ни одна из них не нашла широкого применения. 
Эти инвазивные процедуры ассоциировались 
в  первую очередь с  высокой частотой после-
дующего бесплодия, и  почти в  100 % случаев 
родоразрешение возможно было только путем 
кесарева сечения, что и  ограничивало приме-
нение этого метода на практике.

В последние годы накоплен достаточный 
опыт хирургического лечения ИЦН вне бере-
менности. Наиболее высокая эффективность 
показана для наложения шва на  область вну-
треннего зева трансабдоминальным, лапара-
томическим доступом. Но  целесообразность 
пластической операции на  шейке матки вне 
беременности должна решаться индивидуаль-
но, при наличии неоспоримых показаний, ког-
да не  существует альтернативы или когда все 
традиционные способы лечения ИЦН во  вре-
мя предыдущих беременностей оказались не-
эффективны.

В РФ таких клинических рекомендаций 
не разработано. В то же время в других странах 
сформулированы показания к  данному виду 
лечения. Так, в 2013 г. в протоколе Канадского 

Рис. 2. Длина шейки матки в зависимости от срока гестации

Fig. 2. Cervical length depending on the gestational age
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общества говорится, что трансабдоминальный 
серкляж можно выбрать в  отсутствие допол-
нительных смягчающих факторов у  женщин 
с  классическим анамнезом ИЦН, у  которых 
предыдущий вагинальный серкляж был неуда-
чен (II-3C), а также женщинам, которые пере-
несли трахелэктомию (II-3C) [4].

Во время беременности существуют два 
основных способа коррекции ИЦН —  консер-
вативный и  хирургический. К  консерватив-
ным методам относят соблюдение постельно-
го режима, токолитическую, гормональную 
терапию, применение акушерского пессария; 
к  хирургическим методам  —  наложение шва 
на шейку матки трансвагинальным и трансаб-
доминальным доступами. Эффективность этих 
методов, исходы беременностей в  результате 
их применения широко обсуждаются в  зару-
бежной и отечественной литературе. До насто-
ящего времени среди исследователей, занима-
ющихся несостоятельностью шейки матки, нет 
единого мнения по поводу выбора метода кор-
рекции шейки матки.

Трансвагинальный серкляж
Наиболее распространен цервикальный сер-

кляж по  методам McDonald и  Shirodkar, они 
были описаны еще в 1950-е гг. [37, 38].

Считается, что первый хирургический ме-
тод лечения ИЦН был разработан и  приме-
нен в  1955 г. Vithal Nagesh Shirodkar [38]. Два 
года спустя, в 1957 г., Ian McDonald (Мельбурн, 
Австралия) предложил модифицированный ме-
тод Shirodkar, этот метод технически был проще 
и не требовал рассечения мочевого пузыря [37]. 
В современном акушерстве применяются более 
20 методик наложения хирургического серкля-
жа: V. Shirodkar (1955), Hall (1956), W. Baden 
и  E.  Baden (1957), MacDonald (1957), Czendi 
(1961), А.И. Любимова (1969), А.И.  Любимова 
и Н.М. Мамедалиева (1981) и т. д.

Несмотря на то что оба метода заключают-
ся в  накладывании кругового/кисетного шва 
вокруг шейки матки, большинство хирургов 
за  рубежом предпочитают технику McDonald. 
Метод менее травматичный, более простой. 
Хотя было проведено несколько работ, в кото-
рых предлагались модификации этого метода, 
ни одна из них не была широко принята, и сер-
кляж McDonald остается методом выбора.

Не было проведено никаких рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, срав-
нивающих серкляж Shirodkar с  серкляжем 
McDonald, хотя некоторые врачи предполага-

ют, что «выше» наложенный шов лучше, так как 
это обеспечивает более длинную функциональ-
ную шейку [39]. При сравнительном анализе 
с помощью ультразвукового измерения шейки 
матки действительно было показано большее 
увеличение длины шейки матки после нало-
жения шва Shirodkar. Однако несколько ретро-
спективных исследований не нашли статисти-
ческой разницы в  частоте преждевременных 
родов или неонатальной выживаемости при 
сопоставлении этих двух методов [40–42].

В 2007 г. была проведена работа, в которой 
оценивали эффективность серкляжа Shirodkar 
и  McDonald для профилактики преждевре-
менных родов у  беременных с  короткой шей-
кой матки. В  исследование были включены 
277  беременных с  одноплодной беременно-
стью: 127  беременных с  серкляжем Shirodkar 
и  150  беременных с  серкляжем McDonald. 
Частота спонтанных преждевременных родов 
до  33 недель была одинаковой в  обеих груп-
пах (20 % Shirodkar против 23 % McDonald; 
OR = 0,55; 95 % CI, 0,2–1,3) [43]. В  другое ре-
троспективное исследование были включены 
482 пациентки с  одноплодной беременностью 
с  серкляжем Shirodkar и  McDonald. При срав-
нительной оценке эффективность методов ока-
залось одинаковой. Но в группе женщин с сер-
кляжем Shirodkar была выше частота кесарева 
сечения, возможно, из-за увеличения рубцо-
вых изменений шейки матки после снятия шва 
(31 против 17 %, р < 0,005) [44].

Несмотря на  то  что серкляж является до-
ступным методом лечения в течение более чем 
полувека, были проведены только три рандо-
мизированных контролируемых исследования 
для сравнения серкляжа с выжидательной так-
тикой [45–47]. По результатам анализа не было 
отмечено достоверной разницы в частоте пре-
ждевременных родов между этими двумя груп-
пами. В  одном из  них [45] у  пациенток с  сер-
кляжем частота родов до  33-й недели была 
несколько меньше (28 %) по сравнению с жен-
щинами без серкляжа (37 %). При этом у  па-
циенток со  швом, с  тремя и  более потерями 
беременности II триместра в анамнезе в 2 раза 
сократилась частота преждевременных родов 
до 33-й недели.

Оптимальным сроком для наложения швов 
во  всем мире считается 14–20 недель, но  воз-
можно применять цервикальный серкляж 
и при сроке до 25-й недели гестации [48].

Во многих странах разработаны методиче-
ские рекомендации для наложения трансваги-
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нального серкляжа при одноплодной беремен-
ности.

Так, согласно методическим рекомендаци-
ям Общества акушеров и гинекологов Канады 
(2013) серкляж должен быть предложен только 
женщинам с  отягощенным анамнезом  —  при 
наличии трех и  более случаев прерывания 
беременности во  II триместре и/или очень 
ранних преждевременных родов, в  которых 
не  было выявлено конкретных причин, кроме 
потенциальной ИЦН, в  сроке от  12 до  14 не-
дель гестации (I-А) [4]. Также рекомендован 
выбор серкляжа у  женщин при одноплодной 
беременности, имеющих в  анамнезе спон-
танные преждевременные роды и  короткую 
шейку ≤ 25  мм до  24-й недели беременности 
(I-A)  [4]. Экстренный серкляж может рассма-
триваться у женщин, у которых имеется расши-
рение внутреннего зева < 4 см без сокращений 
до 24-й недели гестации (II-3C) [4].

Американское общество (2014) рекоменду-
ет своим врачам рассматривать наложение шва 
только у  пациенток с  короткой шейкой матки 
(менее 25  мм) до  22-й недели беременности, 
у  которых анамнез отягощен преждевремен-
ными родами до 34 недель [49].

Королевское общество Великобритании 
(2011) сформулировало свои показания к на-
ложению серкляжа: женщинам с ≥ 3 случая-
ми прерывания беременности во II триместре 
и/или преждевременными родами (В), а  так-
же пациенткам с  наличием в  анамнезе одних 
и более преждевременных родов и/или с угро-
зой прерывания беременности, если по  УЗИ 
шейка матки ≤ 2,5  см до  24-й недели геста-
ции (А) [50].

Согласно данным Cochrane Library (2014) 
наложение швов всем беременным с короткой 
шейкой матки неэффективно, кроме женщин 
из групп высокого риска по преждевременным 
родам (А-lb) [51].

Согласно клиническим рекомендациям,  при-
нятым в РФ от 17 декабря 2013 г. № 15-4/10/2-9480 
по  преждевременным родам, наложение швов 
считается неэффективным всем беременным 
при короткой шейке матки, кроме женщин 
из  группы высокого риска преждевременных 
родов. А при длине шейки матки 15 мм и менее 
сделан акцент, что при дополнительном интра-
вагинальном введении прогестерона частота 
преждевременных родов уменьшается. К  со-
жалению, нет единых клинических протоколов 
по ведению пациенток с ИЦН [52].

При многоплодной беременности и  корот-
кой шейкой матки использование трансваги-
нального серкляжа не рекомендовано.

Согласно протоколам Канадского общества 
(2013) применения серкляжа при многоплодной 
беременности, даже если в анамнезе были пре-
ждевременные роды, следует избегать (I-D) [4]. 
Также необосновано наложение серкляжа при 
многоплодной беременности на  основании 
длины шейки матки (II-1D) [4]. Обществом 
Великобритании (2011) серкляж не  рекомен-
дуется при многоплодной беременности, так 
как может привести к  преждевременным ро-
дам или выкидышу (В) [50]. А  в  США (2014) 
серкляж не показан, так как увеличивает риски 
преждевременных родов при многоплодной бе-
ременности (В-За) [49, 53].

Московские коллеги из  Научного центра 
акушерства, гинекологии и  перинатологии 
им.  В.И. Кулакова описывают положительный 
опыт наложения П-образных и  циркулярных 
швов при двойнях, тройнях и  даже четверне, 
которые способствовали пролонгированию бе-
ременности до рождения жизнеспособных де-
тей (≥ 33–34 недель беременности) [54].

В зависимости от  степени выраженности 
ИЦН и  срока гестации выделяют три вида 
серкляжа: профилактический, лечебный и экс-
тренный [55] (табл. 1). Эффективность на-

Вид
серкляжа

Срок
гестации

Состояние
шейки матки

Пролонгация 
беременности

Роды

Профилактический На 12–15-й не деле
До начала структурных изменений 
шейки матки

На 18 недель
После 
36 недель

Лечебный На 16–20-й неделе Укорочение шейки матки и расширение 
области внутреннего зева На 14 недель До 36 недель

Экстренный На 20–24-й неделе
Резкое укорочение шейки матки 
и пролабирование плодного пузыря

На 10 недель До 31 недели

Таблица 1
Виды серкляжа

Table 1
Types of cerclages
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ложения шва на  шейку матки и  дальнейший 
прогноз вынашивания зависят от многих фак-
торов. Наиболее значимые —  это сроки серкля-
жа и степень выраженности ИЦН. Так, самый 
плохой прогностический признак  —  это про-
лабирование плодного пузыря.

Описаны несколько методик наложения шва 
при критически короткой шейке матки и про-
лабировании плодного пузыря: положение 
Тренделенбурга, заправление плодного пузыря 
тампоном, наложение шва с  наполненным ка-
тетером Фолея, наложение двойных швов или 
отсроченное наложение второго шва через 
2–4 недели после первого серкляжа. Также был 
разработан алгоритм ведения женщин с ИЦН, 
осложненной пролабированием плодного пу-
зыря в цервикальный канал или верхнюю треть 
влагалища в  сроках 24–26 недель гестации 
(Тетруашвили Н.К. и др., 2015). Семнадцати па-
циенткам проводили токолиз препаратом ато-
зибан, антибактериальную терапию, после чего 
накладывали П-образные швы по Любимовой 
с  заправлением плодного пузыря за  область 
внутреннего зева. Токолиз атозибаном про-
должался в  течение 48 часов, и  параллельно 
осуществляли профилактику респираторного 
дистресс-синдрома плода. В  14 из  17 случа-
ев (82,4 %) беременность завершилась сво-
евременными родами в  сроках 37–39  недель, 
а в трех случаях произошли преждевременные 
роды (в 29, 32, 34 недели). В комплексном лече-
нии осложненной ИЦН в сроках 24–26 недель 
использование атозибана может стать одной 
из  возможностей предотвращения очень ран-
них преждевременных родов.

Но не  надо забывать, что хирургический 
серкляж  —  это операция, а  значит, всегда су-
ществуют риски, как акушерские, так и  ане-
стезиологические. Самые распространенные 
осложнения после наложения шва: влагалищ-
ное кровотечение, внутриутробная инфекция, 
преждевременный разрыв плодных оболочек, 
прорезывание швов на шейке матки, смещение 
шва, неполное удаление шва, недостаточность 
серкляжа, повреждения мочевого пузыря, 
цервиковагинальные свищи [45, 49]. По  дан-
ным систематического обзора, риск хориоам-
нионита после наложения шва был в  2,5 раза 
выше у женщин с инфекцией мочевыводящих 
путей  [56]. Неонатальные риски в  основном 
связаны с  преждевременными родами после 
неудачного серкляжа, восходящей инфекцией 
и  разрывом плодных оболочек. Были зареги-
стрированы единичные случаи разрыва мат-

ки и  сепсиса у  матери [45, 49, 57]. Но  самое 
частое осложнение  —  это проявления угрозы 
прерывания (боли внизу живота и  в  области 
поясницы, маточные напряжения), поэтому 
при хирургической коррекции ИЦН необхо-
димо  продолжать комплексную сохраняющую 
терапию.

Трансабдоминальный серкляж
Впервые трансабдоминальный серкляж был 

проведен в  1965 г. в  качестве альтернативы 
трансвагинального серкляжа для коррекции 
ИЦН [58]. За 50 лет трансабдоминальный сер-
кляж остается редкой операцией, его использу-
ют как «крайнюю» меру у женщин с выражен-
ными анатомическими дефектами шейки матки, 
при которых невозможен трансвагинальный 
подход и/или предыдущие традиционные швы 
были неудачны [35]. Также возможными пока-
заниями для данного серкляжа являются состо-
яния после высокой конизации шейки матки 
или трахелэктомии. Трансабдоминальный сер-
кляж может проводиться двумя доступами  —  
как лапаротомическим, так и  лапароскопиче-
ским и с применением робота.

При беременности трансабдоминальный 
серкляж накладывают только в  ранние сроки 
(до 12 недель). Наложение шва после I триме-
стра нежелательно, так как большие размеры 
матки делает процедуру сложной и  таким об-
разом повышают риск осложнений [58].

В последние годы чаще выполняют лапаро-
скопический серкляж, при котором возможно 
наибольшее приближение к  уровню внутрен-
него зева шейки матки. Лапароскопический 
трансабдоминальный серкляж является без-
опасной и  эффективной процедурой, приво-
дящей к  благоприятным акушерским исходам 
у женщин с отягощенным акушерским анамне-
зом. Этот метод более успешный, чем лапаро-
томический [59, 60].

Акушерский пессарий
К консервативным методам лечения ИЦН 

относят установку акушерского пессария (АП). 
История применения пессариев насчитывает 
тысячи лет. Египтяне первыми описали про-
лапс тазовых органов и  стали использовать 
пессарии [61]. Еще в Древней Греции для под-
держания шейки матки у беременных исполь-
зовались специальные камни. На  протяжении 
веков вагинальные пессарии применяли  для 
лечения опущения и  выпадения внутренних 
половых органов. Благодаря модернизации 
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и  совершенствованию пессарии широко при-
меняются и в XXI в.

В современном акушерстве история песса-
рия берет начало с  1950 г. Согласно первым 
сообщениям для предотвращения преждевре-
менных родов были использованы модели пес-
сариев для лечения пролапса гениталий.

В конце 1970-х гг. Hans Arabin в  Западной 
Германии разработал круглый конусообразный 
АП, сделанный из  гибкого силикона. Дизайн 
этого пессария впервые был опубликован в гла-
ве книги Kubli и  Arabin (1982) со  следующим 
кратким комментарием: «Пессарии имеют пре-
имущество в том, что не требуют анестезии 
и что установка и удаление их легка, но до сих 
пор нет контролируемых исследований, чтобы 
доказать их эффективность» [62]. Через 10 лет 
в  1991 г. было опубликовано полное описание 
пессариев H. Arabin и использования их в ле-
чебных целях [63].

Методика применения АП проста: устано-
вить его может любой врач акушер-гинеколог, 
при этом не  требуется анестезия, процеду-
ра легко переносится пациентками, поэтому 
установка АП возможна как в стационаре, так 
и на амбулаторном приеме. Например, в США, 
несмотря на отсутствие специальной подготов-
ки по установке АП, 86 % гинекологов исполь-
зуют его в повседневной практике [64, 65].

Устанавливать пессарии можно в  разные 
сроки гестации —  от 14 до 34 недель. Пессарии 
применяют и профилактически в группах риска 
по  развитию ИЦН, а  также после наложения 
шва на шейку матки, для уменьшения нагрузки 
на область швов [66, 67].

Противопоказаний к  наложению хирурги-
ческого серкляжа достаточно много. Это и аб-
солютные противопоказания: воспалительные 
заболевания половых органов, выраженная 
угроза прерывания беременности, разрыв 
плодных оболочек, аномалии развития влага-
лища и  шейки матки, рецидивирующие кро-
вянистые выделения, предлежание плаценты, 
и  относительные: пролабирование плодного 
пузыря, резкое укорочение шейки матки, рубец 
на  матке, многоплодие, рубцовая деформация 
шейки матки. Установка акушерского пессария 
невозможна при излитии околоплодных вод, 
кровянистых выделениях, выраженных коль-
питах, цервицитах и пролабировании плодного 
пузыря.

В 2012 г. испанские исследователи Goya et al. 
[68] в  проспективном открытом многоцен-
тровом рандомизированном исследовании 

показали, что установка АП Arabin у женщин 
с  одноплодной беременностью и  короткой 
шейкой матки (по  данным цервикометрии 
длина  < 25  мм) в  сроки гестации 18–22 не-
дели позволила снизить частоту преждевре-
менных родов в 3 раза. В работу были вклю-
чены 385  беременных с  короткой шейкой. 
Критериями исключения были ВПР плода, 
регулярные сокращения матки, кровотечения 
из половых путей, разрыв плодных оболочек, 
предлежание плаценты, конизация шейки мат-
ки в анамнезе, хирургический серкляж шейки. 
В  основной группе (n  = 192) для коррекции 
ИЦН применяли перфорированный силико-
новый пессарий Arabin, пациентки не  полу-
чали дополнительной терапии. Беременным 
контрольной группы (n = 193) назначали толь-
ко токолитическую терапию. В обеих группах 
проводили профилактику респираторного 
дистресс-синдрома у плода. В результате пре-
ждевременные роды до  34-й недели в  группе 
с  АП произошли у  6 % по  сравнению с  28 %, 
а роды до 37-й недели —  у 22 % по сравнению 
с 59 % с группой без АП.

Аналогичные результаты были получены 
при установке АП при многоплодии: в  2013 г. 
в Нидерландах проводилось рандомизирован-
ное контролируемое исследование, в  которое 
включили 813 пациенток с многоплодной бере-
менностью: из них у 403 женщин был установ-
лен АП, а у 410 придерживались выжидатель-
ной тактики. Было показано, что у  пациенток 
с  дихориальной двойней профилактическое 
использование пессария снижает плохие пери-
натальные исходы. Также при сравнительном 
анализе беременных с  длиной шейки матки 
< 25-й процентили (38 мм) до 20-й недели ча-
стота плохих неонатальных исходов составила 
12 % в группе с пессарием и 29 % в группе без 
пессария (RR 0,40; 95 % CI 0,19–0,83). В группе 
пациенток с  АП отмечено значительное сни-
жение частоты родов до  32-й недели (14  про-
тив  29 %; RR  0,49; 95 % CI  0,24–0,97) и  неона-
тальной смертности (2  против 15 %; RR  0,13; 
95 % CI 0,03–0,60) [69].

В 2014 г. S.M. Liem et al. оценивали эконо-
мическую эффективность установки АП для 
предупреждения преждевременных родов 
у  беременных с  двойней и  пришли к  выводу, 
что у женщин с многоплодной беременностью 
и  акушерским пессарием расходы на  лечение 
достоверно меньше по  сравнению с  пациент-
ками без пессария. Так, у  беременных с  дли-
ной шейки матки < 38  мм профилактическая 
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установка АП является весьма экономически 
эффективным методом лечения. Применение 
пессария при многоплодной беременности 
у  беременных с  короткой шейкой матки зна-
чительно снижает частоту неблагоприятных 
перинатальных исходов [70].

В работе 2012 г. E. Carreras et al. показали до-
стоверное снижение частоты преждевременных 
родов у  беременных с  монохориальной двой-
ней и короткой шейкой матки (≤ 25 мм). Всем 
пациенткам с  монохориальной двойней после 
лазерного лечения синдрома фето-фетальной 
трансфузии устанавливали АП Arabin, в  ре-
зультате гестационный срок родоразрешения 
увеличился на  4 недели по  сравнению с  кон-
трольной группой [71].

В 2016 г. группой авторов на  основа-
нии результатов вторичного исследования 
ProTWIN была разработана многомерная ло-
гистическая модель для установки пессариев 
как профилактики преждевременных родов 
у  женщин многоплодной беременностью 
(по  длине шейки матки, анамнезу, хориаль-
ности, количеству плодов). Были определе-
ны прогностически благоприятные критерии 
при установке пессария —  отсутствие родов 
в анамнезе, двухплодная беременность, а так-
же неблагоприятные критерии —  преждевре-
менные  роды в  анамнезе, трехплодная бере-
менность.

В наше исследование (Беспалова О.Н, 
Саргсян Г.С., 2016) были включены 50 бере-
менных с дихориальной двойней и короткой 
шейкой матки ≤ 38 мм (< 25 ‰), которым был 
установлен АП Arabin в сроках от 18 до 32 не-
дель. У 25 пациенток отмечена только короткая 
шейка матки без симптомов преждевремен-
ных родов, а  другие 25 беременных жалова-
лись на нерегулярные маточные напряжения, 
на фоне которых укорачивалась шейка матки 
по  данным цервикометрии. Эффективность 
применения АП оказалась достаточно высо-
кой: у  52 % пациенток рождение детей про-
изошло после 37 недель, у  32 %  —  в  сроке 
между 33 и  36 неделями, а  у  16 %  —  в  сроке 
28–32 недели. В  среднем установка пессария 
позволила пролонгировать беременность 
на  10,4 ± 0,7  недели, в  случае срочных ро-
дов  —  на  14,2 ± 0,3 недели, а  при прежде-
временных родах —  на 8,1 ± 0,5 недели. Нами 
была отмечена прямая корреляция между 
длиной шейки матки и  длительностью про-
лонгирования беременности после установки 
пессария [72].

Таким образом, выбор метода коррекция 
ИЦН является трудной задачей для акушеров-
гинекологов и зависит от многих данных:
• анамнеза;
• цервикометрии (длина шейки матки, рас-

крытие внутреннего зева);
• гинекологического осмотра;
• угрозы прерывания беременности;
• числа плодов;
• сроков гестации;
• наличия противопоказаний;
• опыта врача;
• выбора пациентки.

При этом подход к  лечению ИЦН должен 
оставаться индивидуальным и обоснованным. 
Необходимы клинические протоколы и  реко-
мендации для диагностики, лечения и ведения 
пациенток с ИЦН. Стратегия профилактическо-
го лечения ИЦН у пациенток из групп высокого 
риска позволит снизить частоту преждевремен-
ных родов и улучшить перинатальные исходы.
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