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Аннотация. Истмико-цервикальная недостаточность является ключевым моментом в реализации преждевременных 
родов. Вопросы ранней диагностики и проведения коррекции данного состояния в настоящее время остаются спорными.  
Данная работа посвящена сравнительному анализу течения беременности и перинатальных исходов в группах женщин  
с исмико-цервикальной недостаточностью, коррекция которой проводилась акушерским пессарием и цервикальным серкля-
жом на фоне гестагенной поддержки до 34 недель гестации. 
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Abstract. Cervical insufficiency is the main point in the realization of premature birth. The issues of early diagnosis and 
correction of this condition remain unresolved today. This work is devoted to a comparative analysis of the course of pregnancy and 
perinatal outcomes in groups of women with cervical insufficiency, which was corrected by obstetric pessary and cervical cerclage 
against the background of intravaginal progestogens up to 34 weeks of gestation.
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Истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) 
осложняет течение 1 % всех беременностей [1] и харак-
теризуется безболезненным расширением цервикаль-
ного канала и укорочением длины шейки матки ранее 
34 недель гестации. ИЦН является основополагающим  
звеном в реализации поздних выкидышей и преждевре-
менных родов (ПР) [2]. По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, ПР заканчивается 5–14 % всех 
беременностей, то есть ежегодно около 15 млн детей 
рождаются недоношенными, причем в 30–40 % случаев 
причиной ПР является именно ИЦН [3]. Срок гестации,  
на котором произошли роды, является одним из опре-
деляющих критериев дальнейшего прогноза для жизни  
и здоровья новорожденного. ПР являются причиной не-
онатальной смертности в 70 %, младенческой смертно-
сти в 36 % и отдаленных неврологических последствий 
у детей в 25–50 % случаев [4]. 

Современный уровень медицины позволяет выяв-
лять ИЦН во втором триместре беременности. Однако 
длительное бессимптомное ремоделирование шейки 
матки зачастую диагностируется ретроспективно. 

Наиболее распространенной причиной ИЦН явля-
ется травма шейки матки в результате разрывов шейки  
матки во время предыдущих родов, конизации шейки  
матки, петлевых электрохирургических процедур ис-
сечения шейки матки или любой другой хирургиче-
ской процедуры, требующей механического расши-
рения шейки матки [5]. Однозначно доказано влияние  
инфекционного фактора на преждевременное созрева-
ние шейки матки [6]. Дисплазия соединительной тка-
ни шейки матки также играет роль в развитии ИЦН [7].  
Значимым фактором в развитии ИЦН является нали-
чие в анамнезе выкидышей [8]. Врожденные патологии,  
способствующие развитию ИЦН, встречаются относи-
тельно редко [9]. К данным состояниям можно отнести  
аномалии Мюллерова протока, состояния, связанные  
с аномальной или недостаточной выработкой коллаге-
на, такие как синдром Элерса – Данло, и внутриутроб-
ное воздействие диэтилстильбестрола [10]. 

Согласно действующим клиническим рекоменда-
циям, существует три метода коррекции ИЦН – введение 
вагинального прогестерона, серкляж (абдоминальный  
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или цервикальный), акушерский пессарий. Однако  
вопрос о том, какой из вышеуказанных методов коррек-
ции ИЦН является наиболее эффективным, до настоя-
щего момента остается нерешенным и требует проведе-
ния исследований. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Провести сравнительный анализ эффективно-

сти разгружающего пессария и цервикального сер-
кляжа в сочетании с прогестероновой поддержкой  
при истмико-цервикальной недостаточности. 

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводилось на базе кафедры аку-

шерства и гинекологии лечебного факультета ФГБОУ 
ВО «Саратовского государственного медицинского уни-
верситета имени В.И. Разумовского» МЗ РФ в гинеко-
логическом отделении ГАУЗ «СГКБ СМП» с 01.01.2023  
по 18.03.2025 год. 

В исследовании приняли участие 90 пациенток  
с диагнозом ИЦН, поставленным на основании дан-
ных ультразвукового исследования (длина шейки матки  
≤25 мм и/или дилатация цервикального канала ≥10 мм  
на всем протяжении). Участницы исследования были  
разделены на группы в зависимости от выбранного 
метода коррекции ИЦН. Первую группу (n = 41) со-
ставили женщины с ИЦН, которым была проведена  
коррекция акушерским пессарием Арабин. Вторую 
группу (n = 45) составили женщины с ИЦН, которым 
была проведена коррекция цервикальным серкляжем  
по Макдональду. Всем пациенткам была назначена те-
рапия гестагенами: прогресторон 200 мг/сут. интрава-
гинально до 34 недель гестации. Пессарий и серкляж 
удалялись в 37 недель гестации или с началом родовой  
деятельности, преждевременным разрывом плодных 
оболочек. Наблюдение продолжалось с момента диаг- 
ностики ИЦН (17–21 неделя) до родоразрешения.

Критериями включения в исследование явля-
лись: возраст женщины от 18 до 45 лет, срок гестации 
15+0 – 21+6 недель, наличие ИЦН, диагностированной 
при ультразвуковом исследовании, наличие информи-
рованного добровольного согласия на участие в иссле-
довании, коррекция ИЦН с применением акушерского 
пессария Арабин или цервикального серкляжа. 

Критериями исключения из исследования ста-
ли: клинические симптомы угрожающего выкидыша, 
многоплодная беременность, пороки развития плода, 
тяжелые экстрагенитальные заболевания, инфекции 
органов малого таза, ВИЧ-инфекция, отказ от участия 
в исследовании.

При включении пациентки в исследования про-
водилось детальное изучение анамнестических дан-
ных, особенностей течения беременности, результатов 
лабораторных и инструментальных методов исследо-
ваний. После коррекции ИЦН, согласно клиническим  

рекомендациям, проводилась трансвагинальная цер-
викометрия каждые 2 недели до 34 недель гестации.  
После родоразрешения проводился анализ истории  
родов пациентки и истории новорожденного. 

Статистическая обработка данных проводилась  
с использованием пакета статистических программ 
SPSS 22.0. Для количественных переменных рассчи-
тывались средние значения, стандартные отклонения,  
медианы и интерквартильные размахи. Для качествен-
ных переменных определялись частоты и проценты.  
Для сравнения групп использовались критерий хи-квад- 
рат, точный критерий Фишера, t-критерий Стьюдента  
и U-критерий Манна – Уитни в зависимости от типа дан-
ных и характера их распределения. Статистически значи-
мыми считались различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Исследуемые группы были сопоставимы по основ-

ным клиническим параметрам (табл. 1), что позволило 
провести достоверное сравнение эффективности приме-
нения различных методов коррекции ИЦН. 

Средний возраст пациенток составил (30,8 ± 2,2) 
года. При включении пациенток в исследование средний 
срок гестации составил 18 недель, длина шейки матки 
(21,72 ± 2,20) мм. Пессарий устанавливался в (18,6 ± 0,7) 
недель гестации, при этом длина шейки матки увеличи-
валась на (3,7 ± 0,9) мм. Цервикальный серкляж выпол-
нялся в (17,2 ± 1,2) недели гестации и увеличивал длину 
шейки матки на (2,75 ± 1,20) мм. 

Таблица 1
Показатели цервикометрии пациенток  

в исследуемой когорте (n = 90)

Параметр
Группа  

пессария  
(n = 41)

Группа  
серкляжа  

(n = 49)
p-зна-
чение

Средний срок гестации 
на момент диагностики 
ИЦН, недели

18,6 17,2 0,52

Средняя длина шейки 
матки до коррекции, мм

20,45 21,99 0,82

Дилатация цервикального 
канала, мм

0 0 1

Средняя длина шейки  
матки после коррекции, мм

24,15 24,74 0,35

При изучении анамнестических данных было 
выявлено, что все пациентки с диагнозом ИЦН имели 
отягощенный акушерско-гинекологический анамнез, 
причем у большинства женщин (n = 82, 90 %), имело 
место сочетание двух и более факторов риска развития 
ИЦН (табл. 2). 

В результате исследования было установлено, что 
практически каждая вторая пациентка с ИЦН имела  
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в анамнезе выкидыш (n = 41, 45 %), что выводит дан-
ный фактор риска на первое место в группе исследуе-
мых пациенток. Каждая третья женщина с диагностиро-
ванной ИЦН имела в анамнезе преждевременные роды  
(n = 26, 29 %), артифициальный аборт (n = 25, 28 %) 
и поликистоз (n = 25, 28 %). Данные патологии разделя-
ют второе место в группе факторов риска ИЦН. Третье 
место на данном пьедестале занимают заболевания  
шейки матки, встречаясь у каждой четвертой пациент-
ки с ИЦН (n = 22, 24,4 %). Наиболее редко у исследуе-
мой когорты женщин встречались разрывы шейки  
матки в предыдущих родах (n = 5, 5,5 %) и воспалитель-
ные заболевания органов малого таза (n = 4, 4,5 %). 

Таблица 2
Распределение факторов риска ИЦН  

в исследуемых группах пациенток, абс. (%)

Анамнестические  
данные

Группа  
пессария 

n = 41

Группа  
серкляжа

n = 49
p-зна-
чение

Первобеременные 15 (36,6) 18 (36,7) 0,92

Повторнобеременные 26 (63,4) 31 (63,3) 0,94

Первородящие,  
повторнобеременные 

6 (14,6) 10 (20,4) 0,79

Преждевременные роды 13 (31,7) 13 (26) 0,75

Выкидыш 19 (46,3) 22 (44,8) 0,82

Неразвивающаяся  
беременность 

5 (12,1) 3 (6,1) 0,55

Аборт 11 (27,3) 14 (28,6) 0,91

Воспалительные  
заболевания органов ма-
лого таза 

3 (7,3) 1 (2,04) 0,67

Поликистоз яичников 12 (29,2) 13 (26) 0,88

Эндометриоз 6 (14,6) 5 (10,2) 0,86

Заболевания шейки матки 10 (24,4) 12 (24,4) 0,99

Хирургическое лечение 
шейки матки 

5 (12,1) 5 (10,2) 0,93

Разрывы шейки матки  
в предыдущих родах 

3 (7,3) 2 (4,1) 0,93

ВПЧ-ассоциированные 
заболевания

5 (12,2) 6 (12,2) 0,99

Комплексное воздействие 
факторов риска

37 (90,2) 45 (91,8) 0,99

При анализе течения данной беременности выявле-
но, что у 20 % пациенток (n = 18) беременность протекала 
гладко и ИЦН была диагностирована при плановом про-
ведении ультразвукового исследования. У 55 % женщин  
(n = 50) в первом триместре беременности был поставлен 
диагноз – инфекция половых путей и проводилась санация  

влагалища; у 44 % женщин (n = 40) до 12 недель гестации 
была диагностирована угроза прерывания беременности 
и они находились на стационарном лечении; у 40 % паци-
енток (n = 36) была выявлена железодефицитная анемия 
легкой степени тяжести и проведена антианемическая  
терапия, а 10 % женщин (n = 9) перенесли острую респи-
раторную вирусную инфекцию на ранних сроках бере-
менности. 

При проведении анализа исходов беременностей  
с ИЦН значимых различий между сравниваемыми груп-
пами не выявлено (табл. 3). Доношенного срока бере-
менности достигали восемь из десяти женщин с прове-
денной коррекцией ИЦН (n = 73, 81 %). Роды при сроке 
гестации 34+0 – 36+6 недель стали исходом беременно-
сти у каждой десятой женщины из исследуемой когор-
ты (n = 12, 13 %). Роды при сроке гестации 32+0 – 33+6 
произошли у одной пациентки (1,1 %) из группы кор-
рекции ИЦН цервикальным серклежом. 

Анализ перинатальных исходов также не выявил 
значимых различий в сравниваемых группах. Масса 
плодов и их рост при рождении соответствовала сроку 
гестации, все дети имели удовлетворительную оценку 
по шкале Апгар как на первой, так и на пятой минуте. 
Подробные данные приведены в табл. 3. 

Таблица 3
Сравнение исходов беременности  

при различных методах коррекции ИЦН, абс. (%)

Исход
Группа  

пессария 
(n = 41)

Группа  
серкляжа  

(n = 49)
p-зна-
чение

Экстремально ранние ПР 0 0 1

Очень ранние ПР 0 0 1

Ранние ПР 0 1 (2,2) 0,5

Поздние ПР 5 (12,2) 7 (15,5) 0,85

Срочные роды 36 (87,8) 37 (82,1) 0,88

Масса плода  
при рождении

3048 ± 310 3139 ± 222 0,68

Рост плода при рождении 50,3 ± 2,4 50,9 ± 1,5 0,87

Оценка по шкале Апгар 
на 1-й минуте

7,8 ± 0,9 8,1 ± 0,8 0,76

Оценка по шкале Апгар 
на 5-й минуте

8,8 ± 0,2 8,7 ± 0,4 0,98

Частота перинатальных осложнений в обеих груп-
пах была сопоставимой. В группе женщин, коррекция  
ИЦН которых проводилась акушерским пессарием,  
5 пациенток (12,2 %) отмечали дискомфорт во влага-
лище после установки пессария, 3 женщины (7,3 %) –  
усиление влагалищных выделений, у 1 беременной  
(2,4 %) – смещение пессария, потребовавшее его переу-
становки. В группе женщин с цервикальным серкляжом  
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у 4 пациенток (8,2 %) наблюдалась инфильтрация обла-
сти шва, у 2 беременных (4,1 %) – прорезывание шва.  
Тяжелых осложнений, угрожающих жизни матери  
или плода, в обеих группах не наблюдалось. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате проведенного исследования нагляд-

но показана многогранность причин развития ИЦН.  
В исследуемой группе пациенток на первое ме-
сто вышли анамнестические факторы риска, а имен-
но ранее перенесенный выкидыш, артифициальный 
аборт, преждевременные роды и поликистоз яичников. 
Важную роль также сыграло сочетание нескольких  
факторов риска развития ИЦН, встречающееся у девя-
ти из десяти женщин. Течение данной беременности  
у половины пациенток осложнялось инфекцией поло-
вых путей и угрозой прерывания беременности в пер-
вом триместре. Как установка акушерского пессария,  
так и проведение цервикального серкляжа с прогесте-
роновым сопровождением до 34 недель гестации, обе-
спечили возможность достижения доношенного сро-
ка гестации в 81 % случаев. При применения данных  
методов коррекции не наблюдалось развития перина-
тальных осложнений как у матери, так и у плода. 

Исходя из результатов проведенного исследова-
ния, можно сделать вывод, что ранняя диагностика 
ИЦН и проведение ее коррекции являются основным 
механизмом предупреждения ПР. Анамнестических 
данных вполне достаточно для выявления группы 
женщин с высоким риском развития ИЦН. 

Использование акушерского пессария и церви-
кального серкляжа при сопровождении их гестагенной  
поддержкой не показало статистически значимой 
разницы по перинатальным исходам. Выбор метода  
коррекции ИЦН должен осуществляться с учетом кли-
нической ситуации, анамнеза, данных инструменталь-
ных исследований и предпочтений пациентки. 
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