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Среди важнейших проблем практического акушер-
ства одно из первых мест занимает проблема очень 
ранних преждевременных родов. 

Этиология очень ранних преждевременных родов 
разнообразна, однако наиболее распространенными 
факторами являются проявления инфекционно-воспали-
тельного процесса и истмико-цервикальная недостаточ-
ность (ИЦН), часто сопровождающие друг друга [1]. По 
данным разных авторов, на долю ИЦН приходится до 
40% очень ранних преждевременных родов [7]. 

По данным B.M. Mercer et al., в каждом четвертом слу-
чае, если предыдущая беременность закончилась на 
сроке 23–27 нед., последующая беременность не будет 
пролонгирована более 28 нед. без своевременной кор-
рекции причинных факторов [8]. C.V. Ananth et al. показа-
ли, что после потери беременности во II триместре риск 
преждевременного прерывания последующей беремен-
ности увеличивается в 10 раз [9].

При этом известно, что около 75% случаев перина-
тальной смертности связано с преждевременными рода-
ми [5]. У 12–27% детей, рожденных до 28 нед. гестации, 
имеются тяжелые психоневрологические нарушения, тре-
бующие специального длительного наблюдения и лече-
ния. Слепота и тяжелые нарушения зрения развиваются у 

1–8% детей, а миопия и гиперметропия отмечаются впо-
следствии у 25–67% детей как последствия перенесен-
ной ретинопатии недоношенных [6].

 Cостояние шейки матки играет одну из ключевых 
ролей в нормальном течении беременности и родов. 
Процессы ее созревания во втором триместре, клинически 
проявляющиеся несостоятельностью шейки матки, являют-
ся основной диагностической и терапевтической пробле-
мой и предметом оживленных споров среди клиницистов. 

Термин «созревание шейки матки» относится к анато-
мическим, биофизическим и биохимическим процессам, 
обычно предшествующим началу самопроизвольных 
родов. Созревание шейки матки – это активный метабо-
лический процесс, затрагивающий компоненты внекле-
точного матрикса ее тканей. Основными макромолеку-
лярными компонентами внеклеточного матрикса являют-
ся протеогликаны, различные гликопротеиды (в частно-
сти, фибронектин), а также коллагеновые и эластические 
волокна. Изменения свойств шейки матки во время 
беременности взаимосвязаны с изменениями содержа-
ния коллагена и его метаболизма [2, 3]. R.G. Osmers et al. 
продемонстрировали, что большая часть активности 
шеечной коллагеназы в шейке матки и миометрии ниж-
него маточного сегмента во время родов обеспечивается 
за счет коллагеназы из нейтрофилов и особенно фермен-
том ММП-8 [10].

Механизм прерывания беременности при ИЦН состо-
ит в том, что в связи с укорочением и размягчением 
шейки матки, зиянием внутреннего зева и цервикального 
канала плодное яйцо не имеет опоры в нижнем сегменте 
матки. При повышении внутриматочного давления по 
мере развития беременности плодные оболочки выпячи-
ваются в расширенный цервикальный канал, инфициру-
ются и вскрываются[4]. 

Н.К. ТЕТРУАШВИЛИ, д.м.н., профессор, А.А. АГАДЖАНОВА, д.м.н., А.К. МИЛУШЕВА
Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова Минздрава России, Москва

ИСТМИКО-ЦЕРВИКАЛЬНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ С ПРОЛАБИРОВАНИЕМ 
ПЛОДНОГО ПУЗЫРЯ:
НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ
В статье отражены результаты использования алгоритма ведения женщин с истмико-цервикальной недо-
статочностью, сопровождающейся пролабированием плодного пузыря в цервикальный канал или верх-
нюю треть влагалища в сроках 24–25 нед. гестации. В 14 наблюдениях после учета всех противопоказа-
ний начато проведение токолиза препаратом атозибан, антибактериальная терапия, после чего проведе-
на хирургическая коррекция ИЦН с заправлением плодного пузыря за область внутреннего зева. Токолиз 
атозибаном продолжен в течение 48 ч, проведена профилактика респираторного дистресс-синдрома 
плода. В 12 из 14 случаев (85,7%) беременность завершилась своевременными родами в сроках 37–39 
нед. В 2 случаях произошли преждевременные роды (в 29 и 34 нед.), дети прошли курс лечения и реа-
билитации. Использование атозибана в комплексном лечении осложненной ИЦН в сроках 24–25 нед. 
может стать одной из возможностей предотвращения очень ранних преждевременных родов.
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Ультразвуковое обследование шейки матки является 
объективным, менее инвазивным и более точным мето-
дом оценки ее состояния по сравнению с влагалищным 
мануальным исследованием.

Золотым стандартом является трансвагинальное скани-
рование шейки матки в положении лежа, после опорожне-
ния мочевого пузыря. При трансвагинальном сканировании 
шейки матки можно визуализировать сглаженность (или 
укорочение) шейки матки, динамические изменения струк-
туры шейки матки, изменение анатомии внутреннего зева, 
расширение цервикального канала с пролабированием 
плодных оболочек в его просвет (образование «воронки»). 
Zilianti и др. описали в зависимости от типа расширения 
внутреннего зева различные формы «воронки»: T, Y, V и U. T 
представляет отсутствие «воронки», буква Y – первая стадия 
«воронки», буквы U и V представляют собой расширение 
«воронки». При V-образном типе плодные оболочки про-
лабируют в цервикальный канал с образованием «воронки» 
треугольной формы. При U-образном типе полюс пролаби-
рующих оболочек имеет округлую форму [11].

Спорным является вопрос, являются ли малоболезнен-
ные схватки причиной развития ИЦН. Поскольку на этом 
этапе беременности маточные сокращения (схватки) 
могут быть безболезненными и, как правило, не регистри-
руются пациентками, то клиническая картина очень ран-
них преждевременных родов может быть практически 
неотличима от укорочения шейки матки, обусловленного 
ее первичной патологией. В любом случае укорочение 
шейки матки во втором триместре беременности указы-
вает на уже начавшийся процесс одного из этапов «пато-
генетического каскада», ведущего к самопроизвольному 
выкидышу или к преждевременным родам.

В настоящее время методы лечения истмико-церви-
кальной недостаточности широко дискутируются. Предла-
гается использование микронизированного прогестерона, 
введение пессариев, хирургическая коррекция ИЦН. Метод 
хирургической коррекции ИЦН обладает более чем полу-
вековой историей с неоднозначными результатами и имеет 
своих сторонников и противников. Согласно рекомендаци-
ям Американского общества акушеров-гинекологов, выпу-
щенным в феврале 2014 г., именно хирургическая коррек-
ция ИЦН признана терапией выбора у женщин с наличием 
в анамнезе преждевременных родов и динамическим 
изменением длины шейки матки и внутреннего зева по 
данным трансвагинального УЗИ. Хирургическая коррекция 
ИЦН при пролабировании плодного пузыря отличается от 
аналогичного вмешательства при наличии закрытой пор-
ции шейки матки большей травматичностью и худшими 
исходами при пролонгировании беременности. Прогноз в 
пролонгировании беременности зависит от нескольких 
факторов, среди которых: хирургическая техника, наличие 
или отсутствие клинических признаков хориоамнионита, 
сократительная активность матки. В этой связи важными 
являются принципы дооперационного обследования и 
послеоперационного введения. 

Нами был разработан алгоритм ведения пациенток с 
пролабированием плодного пузыря в цервикальный 
канал и верхнюю треть влагалища. 
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При поступлении в стационар обязательным является 
проведение следующего плана обследования:

1. Тест на элементы околоплодных вод. При наличии 
положительного теста (высоком боковом разрыве плод-
ного пузыря) хирургическая коррекция ИЦН не прово-
дится. При отрицательном тесте проводится забор ваги-
нального содержимого на бактериологический анализ, 
количественное ПЦР исследование, мазок на флору.

2. Ультразвуковое исследование для оценки состояния 
плода, количества околоплодных вод, длины шейки матки, 
уровня пролабирования плодного пузыря. Необходимо 
убедиться в жизнеспособности плода и отсутствии поро-
ков развития. Кроме того, при наличии слизисто-сукро-
вичных выделений из половых путей необходимым явля-
ется исключение УЗ-признаков отслойки плаценты.

3. Клинический анализ крови и уровень С-реактивного 
белка. При лейкоцитозе выше 15,000х106/мл и уровня 
СРБ выше 10 необходимо начать проведение антибакте-
риальной терапии до проведения хирургической коррек-
ции ИЦН, т. к. вышеуказанные показатели могут быть 
признаками хориоамнионита, когда проведение хирурги-
ческой коррекции ИЦН противопоказано. При нормали-
зации показателей тактика может быть пересмотрена и 
хирургическое вмешательство проведено.

4. Исключение несостоятельности рубца на матке. 
При малейшем подозрении проведение хирургической 
коррекции ИЦН и токолиза недопустимо.

Следующим этапом перед хирургической коррекцией 
ИЦН при пролабировании плодного пузыря в сроках 
24–26 нед. мы считаем внутривенное введение антибио-
тика и токолитика.

Мы располагаем опытом введения препарата атози-
бан (Трактоцил) перед проведением хирургической кор-
рекции ИЦН, осложненной пролабированием плодного 
пузыря в цервикальный канал и верхнюю треть влагали-
ща, когда наложению швов предшествовало «заправле-
ние» плодного пузыря за область внутреннего зева. В 
этих условиях необходим идеальный тонус матки, отсут-
ствие даже минимальной сократительной активности 
миометрия. Атозибан был выбран как наиболее эффек-
тивный и безопасный токолитик, продемонстрировавший 
свою терапевтическую эффективность в нескольких меж-
дународных исследованиях, среди которых наиболее 
широкомасштабным являлось CAP study. Данный препа-
рат является токолитиком первой линии для лечения 
угрожающих и начавшихся преждевременных родов в 
Германии, Австрии, Бельгии, Норвегии, Нидерландах, 
Великобритании, Италии и других европейских странах.

До хирургической коррекции ИЦН болюсно вводилось 
6,75 мг атозибана, далее была начата инфузия со скоростью 
24 мл/ч = 18 мг/ч, на фоне которой и проводилось хирурги-
ческое вмешательство. Подобная скорость введения под-
держивалась в течение 3 ч, далее со снижением до 8 мл/ч, 
что составляет 6 мг/ч в течение последующих 45 ч. Парал-
лельно с токолизом проводилась профилактика респира-
торного дистресс-синдрома плода по стандартным схемам.

Согласно данному алгоритму пролечено 14 женщин с 
одноплодной беременностью и сроками при пролабиро-

вании плодного пузыря 24–25 нед. В 10 наблюдениях 
пролабирование плодного пузыря имело место до наруж-
ного зева, в 4 случаях в верхнюю треть влагалища. Во всех 
наблюдениях плодный пузырь был без налета, не было 
подтекания околоплодных вод и других противопоказаний 
для проведения хирургической коррекции ИЦН. В настоя-
щее время в 12 из 14 случаев произошли своевременные 
роды в сроках 37–39 нед. после снятия швов с шейки 
матки, в 2 случаях – преждевременные роды в сроках 29 
и 34 нед. Все доношенные новорожденные, которые соста-
вили 85,7%, были выписаны домой на 4–6-е сутки после 
наблюдения в физиологическом детском отделении. Двое 
недоношенных новорожденных потребовали лечения в 
отделении реанимации и интенсивной терапии новорож-
денных с переходом на второй этап выхаживания, в насто-
ящее время развиваются согласно возрасту.

Мы полагаем, что соблюдение всех необходимых усло-
вий, тщательный учет противопоказаний при проведении 
хирургической коррекции ИЦН, обеспечение нормального 
течения послеоперационного периода на фоне токолити-
ческой терапии атозибаном, антибактериальной терапии, 
поддержания нормального биоценоза влагалища позво-
лило достичь подобных результатов – рождения доношен-
ных детей в 85,7% случаев при пролабировании плодного 
пузыря. Дальнейшие исследования в данной области, воз-
можно, позволят ответить на вопросы современного аку-
шерства в ведении осложненных беременностей и предот-
вращении очень ранних преждевременных родов.
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