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Резюме.
Цель – выявить факторы, определяющие самопроизвольный выкидыш и преждевременные роды у беременных 
женщин с истмико-цервикальной недостаточностью (ИЦН), разработать рекомендации по оказанию медицинской 
помощи в зависимости от индивидуального риска.
Материал и методы. Объектом исследования явились 300 беременных женщин с ИЦН (основная группа): 1 подгруп-
па – 91 пациент с самопроизвольным выкидышем на фоне ИЦН, 2 подгруппа – 106 пациентов с преждевременными 
родами на фоне ИЦН, 3 подгруппа – 103 пациента со срочными родами на фоне ИЦН. Контрольную группу со-
ставили 100 женщин со срочными родами без ИЦН. Все пациенты получали стационарное лечение в учреждениях 
здравоохранения Витебской области в 2016-2022 гг. 
Результаты. Изучены анамнестические данные, особенности течения настоящей беременности, результаты лабо-
раторных и инструментальных методов исследования, эффективность использования вагинального серкляжа, аку-
шерского разгружающего пессария, гормонального метода лечения ИЦН. Выполнена оценка влияния изученных 
факторов на сроки завершения беременности, заболеваемость новорожденных и потребность во втором этапе вы-
хаживания. Установлены факторы риска истмико-цервикальной недостаточности и факторы, влияющие на исходы 
беременности при истмико-цервикальной недостаточности во II и III триместрах, что позволит прогнозировать ге-
стационные осложнения, своевременно выполнить первичную и вторичную профилактику невынашивания, улуч-
шить показатели перинатальной заболеваемости.
Заключение. Высокий риск самопроизвольного выкидыша у пациентов с ИЦН определяют следующие факторы 
риска: ≥ 3 родов; преждевременные роды в анамнезе; ИЦН в анамнезе; недиференцированная дисплазия соеди-
нительной ткани (НДСТ) тяжелой степени; гиперпролактинемия; дисплазия шейки матки во время настоящей 
беременности; бессимптомная бактериурия во время настоящей беременности; длина шейки матки ≤25 мм в 16 
недель гестации. Факторами риска преждевременных родов на фоне ИЦН во время настоящей беременности яв-
ляются: НДСТ тяжелой степени; длина шейки матки ≤25 мм в 22 недели гестации. Снизить вероятность самопро-
извольного выкидыша у пациентов с ИЦН позволяют: использование профилактического приема прогестерона; 
динамическая ультразвуковая цервикометрия; диагностика и лечение бессимптомной бактериурии; профилакти-
ческий вагинальный серкляж при длине шейки матки 25-30 мм в 14-16 недель беременности. Уменьшить показа-
тель преждевременных родов у пациентов с ИЦН позволяют: профилактический прием прогестерона; динамиче-
ская ультразвуковая цервикометрия; профилактический вагинальный серкляж при длине шейки матки 25-30 мм 
в 20-22 недели беременности.
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Abstract.
Objectives. To define the factors that determine spontaneous miscarriage and preterm birth in pregnant women with isthmic-
cervical insufficiency (ICI), to develop recommendations for providing medical care depending on the individual risk.
Material and methods. The object of the study was 300 pregnant women with ICI (main group) and their newborns: 
subgroup 1 – 91 patients with spontaneous miscarriage and ICI, subgroup 2 – 106 patients with preterm labor and ICI, 
subgroup 3 – 103 patients with term labor and ICI. The control group (subgroup 4) consisted of 100 women with term 
labor without ICI. All patients received treatment in Vitebsk region hospitals in 2016-2022.
Results. The anamnestic data, the features of the current pregnancy course, the results of laboratory and instrumental diagnostic 
methods, the effectiveness of a vaginal cerclage, an obstetric pessary, and a hormonal method of treating ICI were studied. An 
assessment of the influence of the studied factors on the timing of the completion of pregnancy, the morbidity of newborns 
and the need for the second stage of nursing was made. Risk factors for ICI and factors influencing pregnancy outcomes in ICI 
in the 2nd and the 3rd trimesters have been established, which will enable the prediction of gestational complications, timely 
performing of primary and secondary prevention of miscarriage, and improvement of perinatal morbidity rates.
Conclusions. A high risk of spontaneous miscarriage in patients with ICI is determined by the following risk factors: ≥ 3 
deliveries; history of premature birth; ICI in the anamnesis; severe undifferentiated connective tissue dysplasia (UCTD); 
hyperprolactinemia; cervical dysplasia during the current pregnancy; asymptomatic bacteriuria during the current 
pregnancy; cervical length ≤25 mm at 16 weeks of gestation. Risk factors for preterm delivery against the background 
of ICI during the current pregnancy are: severe UCTD; cervical length ≤25 mm at 22 weeks of gestation. To reduce the 
likelihood of spontaneous miscarriage in patients with ICI the use of prophylactic progesterone; dynamic ultrasonic 
cervicometry; diagnosis and treatment of asymptomatic bacteriuria; prophylactic vaginal cerclage when the cervical 
length is 25-30 mm at 14-16 weeks of pregnancy may be useful. To reduce the rate of preterm birth in patients with ICI 
prophylactic administration of progesterone; dynamic ultrasonic cervicometry; prophylactic vaginal cerclage when the 
cervical length is 25-30 mm at 20-22 weeks of pregnancy may be recommended.
Keywords: isthmic-cervical insufficiency, spontaneous miscarriage, premature labor, personalized medicine.

Введение

Одной из самых важных проблем современ-
ного акушерства и перинатологии является невы-
нашивание беременности. Роль этой многофак-
торной патологии определяется ее социальной и 
медицинской значимостью. Важное место в пре-
рывании беременности занимает цервикальный 
фактор. Случаи истмико-цервикальной недоста-
точности (ИЦН) возрастают с увеличением воз-
раста, заболеваемости беременной, количества 
индуцированных родов [1]. Частота ИЦН в попу-
ляции составляет 1-9%, при привычном невына-
шивании – 16-43% [2]. Распостраненность ИЦН 
определяет интерес к изучению факторов разви-
тия этой патологии. Данной проблеме посвящено 
много работ, показавших главенствующее значе-
ние отягощенного акушерско-гинекологическо-
го анамнеза, невынашивания беременности, в 
том числе привычного, инфекционного фактора, 
травм шейки матки, недиференцированной дис-
плазии соединительной ткани (НДСТ) [3-7].

Однако исследований, связанных с изучением 
исходов беременности у пациентов с ИЦН, значи-

тельно меньше и выводы разноречивы. Понимание 
особенностей течения беременности у женщин с 
ИЦН, которые имеют связь с самопроизвольным 
выкидышем, преждевременными родами или спо-
собствуют родоразрешению в сроке доношенной 
беременности, позволит оказывать медицинскую 
помощь пациентам не только на основании до-
казательной медицины, но и персонализировано, 
учитывая индивидуальные особенности анамне-
за и настоящей гестации. Это приведет к выбору 
активной тактики ведения беременности, которая 
позволит выполнить диагностику, профилакти-
ческие и лечебные мероприятия своевременно, а 
значит более эффективно. К активным методам 
ведения беременности женщин с ИЦН и риском 
ИЦН можно отнести профилактическую терапию 
прогестероном [3, 7, 8], динамическую ультразву-
ковую цервикометрию [9-11], профилактический 
вагинальный и абдоминальный серкляж [3, 4, 12, 
13]. Определение показаний и объема оказания 
медицинской помощи пациентам с ИЦН, высо-
ким риском невынашивания и преждевременных 
родов позволит добиться лучших перинатальных 
результатов. 
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Цель исследования – выявить факторы, 
определяющие самопроизвольный выкидыш и 
преждевременные роды у беременных женщин с 
истмико-цервикальной недостаточностью, раз-
работать рекомендации по оказанию медицин-
ской помощи в зависимости от индивидуально-
го риска.

Материал и методы 

Объектом исследования явились 300 бере-
менных женщин с ИЦН (основная группа): 1 
подгруппа – 91 пациент с самопроизвольным вы-
кидышем на фоне ИЦН, 2 подгруппа – 106 паци-
ентов с преждевременными родами на фоне ИЦН, 
3 подгруппа – 103 пациента со срочными родами 
на фоне ИЦН. Контрольную группу состави-
ли 100 женщин со срочными родами без ИЦН. 
Все пациенты получали стационарное лечение 
в учреждениях здравоохранения Витебской об-
ласти в 2016-2022 гг.: УЗ «Витебский областной 
клинический специализированный центр», УЗ 
«Витебский областной клинический родильный 
дом», УЗ «Витебский городской клинический ро-
дильный дом №2», УЗ «Витебская городская кли-
ническая больница скорой медицинской помо-
щи», УЗ «Новополоцкая центральная городская 
больница». Изучены анамнестические данные 
(акушерско-гинекологические анамнез, паритет, 
общая заболеваемость), особенности течения 
настоящей беременности, результаты лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования 
(ультразвуковое исследование плода, ультразву-
ковая цервикометрия), сроки дебюта ИЦН, эф-
фективность использования вагинального сер-
кляжа, акушерского разгружающего пессария, 
гормонального метода лечения ИЦН. Выполнена 
оценка влияния изученных факторов на сроки за-
вершения беременности (самопроизвольный вы-
кидыш, преждевременные роды, срочные роды), 
заболеваемость новорожденных и потребность 
во втором этапе выхаживания.

Статистический анализ полученных данных 
выполнен при помощи компьютерных программ 
Microsoft Excel (из пакета Microsoft Offi  ce 2016), 
STATISTICA (версия 12.0), онлайн-калькулято-
ров для расчета статистических критериев [14]. 
При нормальном распределении величин при-
меняли методы параметрической статистики. 
Результаты исследований представлены в виде: 
М±m,  где М – среднее, m – ошибка среднего. До-
стоверность различий (p) между сравниваемы-

ми группами признана значимой по критерию t 
(Стьюдента-Фишера) при вероятности безоши-
бочного прогноза ≥ 95% (p<0,05). В случае от-
личного от нормального распределения данных 
для дальнейшего анализа применяли методы не-
параметрической статистики. Результаты иссле-
дований представлены в виде: Ме (25-75%), где 
Ме – медиана. Для подтверждения гипотезы о на-
личии различий между более чем 2 независимы-
ми выборками – критерий Краскела-Уоллиса. До-
стоверность различий качественных признаков в 
исследуемых группах определяли на основании 
величины критерия согласия (χ2). Для расчета ве-
роятности исходов использовали относительный 
риск (ОР, ДИ 95%). Результаты исследований 
считали достоверными, а различия между пока-
зателями значимыми при вероятности безоши-
бочного прогноза не менее 95% (р<0,05).

Результаты и обсуждение

Возраст женщин в группах исследования 
достоверно (p=0,539) не различался: 31(17;43) и 
30(20;38) лет соответственно. Образование, се-
мейный статус и характер труда в группах иссле-
дования были сопоставимы. 

ИМТ в группах исследования составил со-
ответственно 25,5 (17,8;49,5) и 26,4 (21,1;37,5) и 
не имел достоверных различий (p=0,460), как и в 
подгруппах основной группы.

Изучили особенности акушерского анамнеза 
всех пациентов (табл. 1).

Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что наиболее значимыми для развития 
ИЦН во время настоящей беременности являют-
ся следующие анамнестические данные: ИЦН в 
анамнезе; преждевременные роды в анамнезе; 
высокий паритет (≥3 родов); инструментальное 
прерывание беременности; самопроизвольный 
выкидыш, в том числе в позднем сроке. Обраща-
ет на себя внимание сопоставимое число перво-
беременных во всех сравниваемых подгруппах. 
Важной характеристикой пациентов с ИЦН яв-
ляется высокое количество медицинских абор-
тов и вакуум-аспираций, особенно в сравнении 
с преобладающими медикаментозными прерыва-
ниями беременности у здоровых женщин. Такие 
показатели могут свидетельствовать о проблемах 
планирования семьи, использования надежных 
методов контрацепции и осведомленности жен-
щин о преимуществах медикаметозного преры-
вания беременности.
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Результаты исследования гинекологического 
анамнеза у пациентов сравниваемых групп и под-
групп представлены в таблице 2.

Важными критериями, характеризующими 
пациентов с ИЦН, оказались нарушения мен-
струального цикла, эндометриоз, врожденные 
аномалии матки. Наиболее значимыми оказались 
воспалительные заболевания полового тракта: 
хронический кольпит, хронический цервицит, 
хронический аднексит. Хирургические вмеша-
тельства на шейке матки и с расширением церви-
кального канала (≥3 раз) также были статистиче-
ски достоверно лидирующими.

Изучили соматические и эндокринные забо-
левания у беременных, включенных в исследо-
вание (табл. 3). Полученные результаты свиде-
тельствуют о слабой корреляции соматической 
и эндокринной патологии с развитием ИЦН. 
Значимыми оказались хронический холецистит, 
ЖКБ, а также гиперпролактинемия. 

Никотиновая зависимость у пациентов с 
ИЦН диагностирована чаще, особенно в 1 под-

группе (9,9%), однако значения не достигли ста-
тистической достоверности (p=0,056).

Оценили распостраненность НДСТ среди 
изучаемых пациентов. Для определения нали-
чия патологии использовали таблицу значимости 
клинических маркеров НДСТ Т.И. Кадуриной 
(2008 г.), ранжирование признаков НДСТ у бере-
менных по информативности Н.В. Керимкуловой 
(2015 г.) (табл. 4).

Распространенность НДСТ в основной груп-
пе была достоверно выше, наибольшие показате-
ли отмечены по НДСТ тяжелой степени в 1 под-
группе (p=0,003).

Результаты изучения особенностей течения 
беременности у пациентов основной и контроль-
ной групп представлены в таблице 5.

Статистически значимыми (p≤0,05) оказались 
различия в группах по критериям рвота беремен-
ных, СЗРП, кольпит, дисплазия шейки матки, бес-
симптомная бактериурия. Максимальные значе-
ния распостраненности дисплазии шейки матки 
во время беременности в 1 подгруппе согласуются 

Таблица 1 – Характеристика акушерского анамнеза у пациентов основной и контрольной групп 
исследования, n (%)

Критерий
Основная 

группа Подгруппы основной группы Контрольная 
группа χ2; p

n=300 1 (n=91) 2 (n=106) 3 (n=103) (n=100)
Первобеременные 83 (27,6) 29 (31,9) 30 (28,3) 24 (23,3) 24 (24,0) 1,744; 0,783
≥3 родов 13 (4,3)* 10 (11,0)* - 3 (2,9)* - 21,919; <0,001*
Преждевременные 
роды в анамнезе 28 (9,3)* 22 (24,2)* 2 (1,9)* 4 (3,9)* 6 (6,0)* 37,084; <0,001*

Привычное 
невынашивание 
беременности

18 (6,0) 3 (3,3) 8 (7,5) 7 (6,8) - 8,342; 0,080

ИЦН в анамнезе 33 (11,0)* 26 (28,6)* 4 (3,8)* 3 (2,9)* - 59,418; <0,001*
Самопроизвольный 
выкидыш 73 (24,3)* 20 (22,0)* 26 (24,5) 24 (23,3)* 3 (3,0)* 22,821; <0,001*

Самопроизвольный 
выкидыш в 
позднем сроке

28 (9,3)* 11 (12,1)* 10 (9,4)* 7 (6,8)* - 11,985; 0,018*

Неразвивающаяся 
беременность 33 (11,0) 7 (7,7) 10 (9,4) 16 (15,5) 13 (13,0) 3,711; 0,447

≥2 медицинских 
аборта или вакуум-
аспираций

88 (29,3)* 31 (34,1)* 28 (26,4)* 29 (28,2)* 13 (13,0)* 13,166; 0,011*

Медикаментозный 
аборт 6 (2,0) - 4 (3,8) 2 (1,9) 4 (4,0) 4,659; 0,325

Кесарево сечение в 
анамнезе 13 (4,3)* 5 (5,5)* 4 (3,8)* 4 (3,7)* 14 (14,0)* 15,194; 0,005*

Примечание здесь и в табл. 2-6: * – критерии и данные, показавшие статистически значимые различия 
(p≤0,05).
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с высокой заболеваемость ИППП, воспалительны-
ми заболеваниями шейки матки и влагалища как 
во время беременности, так и до нее. 

Дебют ИЦН (в неделях гестации) в основной 
группе исследования составил 20 (12;34) недель 
гестации. В 1 подгруппе с самопроизвольным 
выкидышем на фоне ИЦН это значение было 17 
(15;20), во 2 подгруппе с преждевременными ро-
дами на фоне ИЦН – 21 (13;33), в 3 подгруппе 
со срочными родами на фоне ИЦН – 20 (12;34) 
недель гестации. Полученные данные показа-
ли статистически достоверные различия между 
подгруппами (χ2=64,26067; p<0,001). Таким об-
разом, самопроизвольный выкидыш происходил 
у тех пациентов с ИЦН, у которых заболевание 
прогрессировало ранее, чем в других группах, 
начиная с 17 недель гестации. Понимание этой 

тенденции особенно важно для определения 
группы риска самопроизвольного выкидыша на 
фоне ИЦН, поскольку до второго УЗ скрининга, 
особенно у первобеременных, прогнозировать и 
выявлять патологию довольно сложно.

В основной группе оценили соответствие 
объективного и ультразвукового статуса шейки 
матки. В 237 (79,0%) случаях результаты осмотра 
соответствовали заключению УЗИ. У 202 (66,7%) 
пациентов заболевание выявлено во время второ-
го ультразвукового скрининга.  

Во всех подгруппах исследования преобла-
дали реализация ИЦН по типу укорочения шейки 
матки – 189 (63,0%) пациентов, по типу раскры-
тия цервикального канала на всем протяжении 
– 58 (19,3%) пациентов, сочетание признаков 
– 53 (17,7%) пациентов. В 1 подгруппе укороче-

Таблица 2 – Гинекологический анамнез у пациентов основной и контрольной групп исследования, 
n (%)

Критерий
Основная 

группа Подгруппы основной группы Контрольная 
группа χ2; p

n=300 1 (n=91) 2 (n=106) 3 (n=103)  n=100
Нарушения 
менструального цикла 29 (9,7)* 19 (20,9)* 4 (3,8)* 6 (5,8)* 12 (12,0)* 19,009; 

<0,001*
Двурогая матка, 
другие аномалии 
развития матки

11 (3,7)* 7 (7,7)* 2 (1,9)* 2 (2,0)* - 10,740; 
0,030*

Миома матки 31 (10,3) 9 (9,9) 12 (11,3) 10 (9,7) 1 (1,0) 9,488; 0,054
Гиперпластические 
процессы эндометрия 6 (2,0) - 2 (1,9) 4 (3,8) - 6,372; 0,174

Эндометриоз 13 (4,3)* - 8 (7,5)* 5 (4,9)* - 12,418; 
0,015*

ИППП 45 (15,0) 18 (19,8) 10 (9,4) 17 (16,5) 12 (12,0) 5,717; 0,222
Эктопия шейки матки 105 (35,0)* 39 (42,9)* 40 (37,7)* 26 (25,2)* 26 (26,0)* 10,364; 

0,035*
Хронический кольпит 83 (27,6)* 47 (51,6)* 22 (20,8)* 14 (13,6)* 15 (15,0)* 47,757; 

<0,001*
Хронический 
цервицит 47 (15,7)* 22 (24,2)* 10 (9,4)* 15 (14,6)* 8 (8,0)* 12,749; 

0,013*
Дисплазия шейки 
матки 10 (15,7)* 8 (8,8)* - 2 (1,9)* - 18,160; 

0,002*
Хронический 
эндометрит 14 (4,7) 7 (7,7) 4 (3,8) 3 (2,9) 5 (5,0) 2,769; 0,598

Хронический 
аднексит 40 (13,3)* 5 (5,5)* 21 (19,8)* 14 (13,6)* 7 (7,0)* 12,390; 

0,015*
Криолечение шейки 
матки 10 (15,7)* - 4 (3,8)* 6 (5,8)* 1 (1,0)* 11,386; 0,023*

ДЭЭ шейки матки 41 (13,7)* 17 (18,7)* 12 (11,3)* 12 (11,7)* 4 (4,0)* 10,486; 
0,033*

Миомэктомия 8 (2,7) 5 (5,5) 2 (1,9) 1 (1,0) - 7,602; 0,108
≥3 инструментального 
расширения 
цервикального канала

23 (7,7)* 17 (18,7)* 4 (3,8)* 2 (1,9)* 2 (2,0)* 29,396; 
<0,001*
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ние шейки матки было у 32 (35,2%) пациентов, 
раскрытие цервикального канала на всем протя-
жении – у 10 (11,0%) пациентов, сочетание при-
знаков – у 49 (53,8%) пациентов. Во 2 подгруппе 
укорочение шейки матки было у 66 (62,3%) паци-
ентов, раскрытие цервикального канала на всем 
протяжении – у 17 (16,0%) пациентов, сочетание 
признаков – у 23 (21,7%) пациентов. В 3 подгруп-

пе укорочение шейки матки было у 78 (75,7%) 
пациентов, раскрытие цервикального канала на 
всем протяжении – у 9 (8,7%) пациентов, сочета-
ние признаков – у 16 (15,5%) пациентов. 

Динамика длины шейки матки в зависимости 
от срока беременности у пациентов в основной и 
контрольной группах исследования представлена 
в таблице 6.

Таблица 3 – Соматические и эндокринные заболевания у пациентов основной и контрольной групп 
исследования, n (%)

Критерий
Основная 

группа Подгруппы основной группы Контрольная 
группа χ2; p

n=300 1 (n=91) 2 (n=106) 3 (n=103) n=100
Хронические 
заболевания верхних 
дыхательных путей

17 (5,7) 5 (5,5) 6 (5,7) 6 (5,8) - 5,967; 0,202

Хронические 
заболевания нижних 
дыхательных путей

15 (5,0)* 9 (9,0)* 2 (1,9)* 4 (3,9)* 25 (25,0)* 51,959; 
<0,001*

Хронический 
пиелонефрит 24 (8,0) 10 (11,0) 8 (7,5) 6 (5,8) 8 (8,0) 1,796; 0,774

Хронический 
холецистит, ЖКБ 16 (5,3)* 14 (15,4)* - 2 (1,9)* 3 (3,0)* 29,179; 

<0,001*
Хроническая 
артериальная 
гипертензия

13 (4,3) 6 (6,6) 6 (5,7) 1 (1,0) 2 (2,0) 5,945; 0,204

Малые аномалии 
сердца 55 (18,3) 11 (12,1) 29 (27,4) 15 (14,6) 21 (21,0) 9,372; 0,053

Варикозная болезнь 
нижних конечностей 20 (6,7) 6 (6,6) 6 (5,7) 8 (7,8) 6 (6,0) 3,972; 0,410

Миопия 50 (16,7) 7 (7,7) 22 (20,8) 21 (20,4) 22 (22,0) 9,009; 0,061
Тромбофилия 4 (1,3) - 2 (1,9) 2 (1,9) - 3,406; 0,493
Гиперплазия 
щитовидной железы 25 (8,3) 10 (11,0) 4 (3,8) 11 (10,7) 14 (14,0) 7,422; 0,116

Хронический 
аутоиммунный 
тиреоидит

9 (3,0) - 6 (5,7) 3 (2,9) - 9,346; 0,054

Гипотиреоз 22 (7,3) 9 (9,9) 8 (7,5) 5 (4,9) 15 (15,0) 8,125; 0,088
СПКЯ 6 (2,0) 1 (1,1) 4 (3,8) 1 (1,0) 1 (1,0) 3,530; 0,474
Гиперпролактинемия 5 (1,7)* 5 (5,5)* - - - 15,282; 0,005*
Гиперандрогенемия 9 (3,0) 6 (6,6) 2 (1,9) 1 (1,0) 4 (4,0) 5,966; 0,202

Таблица 4 – Распостраненность НДСТ и степень ее тяжести у пациентов основной и контрольной 
групп и сследования, n (%)

Критерий
Основная 

группа Подгруппы основной группы Контрольная 
группа χ2; p

n=300 1 (n=91) 2 (n=106) 3 (n=103) n=100
НДСТ 136 (45,3)* 43 (47,3)* 44 (41,5)* 45 (43,7)* 31 (31,0)* 31,564; <0,001*
- легкой степени 66 (22,0) 18 (19,8) 20 (18,9) 28 (30,8) 19 (19,0) 2,972; 0,563
- средней степени 28 (9,3) 4 (4,4) 10 (9,4) 10 (9,7) 16 (16,0) 7,499; 0,112
- тяжелой степени 42 (14,0)* 21 (23,1)* 14 (13,2)* 7 (6,8)* 6 (6,0)* 16,292; 0,003*
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Во всех подгруппах отмечено прогрессивное 
укорочение шейки матки. При этом средний срок 
достижения критического значения 25 мм был 24 
недели гестации. Были изучены основные марке-
ры воспалительного процесса, тесно ассоцииро-
ванного с прогрессированием ИЦН и досрочным 
прерыванием беременности. Результаты анализа 
лейкоцитоза в ОАК и С-реактивного белка в БАК 
у пациентов с ИЦН представлены в таблице 7.

Представленные маркеры воспаления пока-
зали сопоставимые результаты (не превышали 
нормативных значений) в динамике в подгруппах 
исследования вне зависимости от исходов бере-
менности в сравнении с контрольной группой.

При изучении эффективнос ти применения 
различных методов лечения ИЦН выявлено, что 
акушерский разгружающий пессарий был ис-
пользован у 166 (55,3%) пациентов, вагинальный 

Таблица 5 – Осложнения беременности у пациентов основной и контрольной групп исследования, n (%)

Критерий
Основная 

группа Подгруппы основной группы Контрольная 
группа χ2; p

n=300 1 (n=91) 2 (n=106) 3 (n=103) n=100
Рвота беременных 42 (14,0)* 21 (23,1)* 24 (22,6)* 18 (17,5)* 26 (26,0)* 10,190; 0,038*
Отеки беременных 11 (3,7)* - 2 (1,9)* 9 (8,7)* 17 (17,0)* 36,963; 

<0,001*
Протеинурия 2 (0,7) - - 2 (1,9) - -
Преэклампсия 2 (0,7) - - 2 (1,9) 2 (2,0) 4,794; 0,310
Анемия беременных 66 (22,0)* 25 (27,5)* 24 (22,6)* 17 (16,5)* 36 (36,0)* 12,434; 0,015*
Артериальная 
гипертензия 
беременных

9 (3,0)* - 8 (7,5)* 1 (1,0)* - 16,789; 0,003*

Маловодие 20 (6,7) 9 (9,9) 6 (5,7) 5 (4,9) 11 (11,0) 4,442; 0,350
Многоводие 12 (4,0)* - 8 (7,5)* 4 (3,9)* 10 (10,0)* 12,717; 0,013*
Нарушение маточно-
плацентарного 
кровотока (НМПК)

10 (3,3) - 6 (5,7) 4 (3,9) 8 (8,0) 9,213; 0,056

Синдром задержки 
роста плода (СЗРП) 18 (6,0)* - 12 (11,3)* 6 (5,8)* 2 (2,0)* 10,085; 0,040*

Плацентарная 
недостаточность (ПН) 38 (12,7)* - 22 (20,8)* 16 (15,5)* 29 (29,0)* 35,489; 

<0,001*
Крупный плод 2 (0,7)* - - 2 (1,9)* 6 (6,0)* 19,125; 

<0,001*
Острая респираторная 
вирусная инфекция 
(ОРВИ)

31 (10,3) 12 (13,2) 6 (5,7) 13 (12,6) 14 (14,0) 4,905; 0,298

Кольпит 106 (35,3)* 40 (44,0)* 30 (28,3)* 36 (35,0)* 65 (65,0)* 36,575; 
<0,001*

Обострение 
хронической 
герпетической инфекции

6 (2,0)* - 2 (1,9)* 4 (3,9)* 18 (18,0)* 55,274; 
<0,001*

Инфекции, 
передающиеся половым 
путем (ИППП)

16 (5,3) 2 (2,2) 8 (7,5) 6 (5,8) 10 (10,0) 5,861; 0,210

Дисплазия шейки 
матки 7 (2,3)* 6 (6,6)* - 1 (1,0)* 1 (1,0)* 12,266; 0,016*

Острый бронхит 7 (2,3) 4 (4,4) 2 (1,9) 1 (1,0) 3 (3,0) 2,690; 0,611
Бессимптомная 
бактериурия 15 (5,0)* 11 (12,1)* 4 (3,8)* - - 23,035; 

<0,001*
Пиелонефрит 
беременных 20 (6,7) 9 (9,9) 8 (7,5) 2 (1,9) 2 (2,0) 9,152; 0,058

Преждевременный 
разрыв плодных 
оболочек (ПРПО)

37 (12,3)* 19 (20,9)* 4 (3,8)* 14 (13,6)* 30 (30,0)* 32,671; 
<0,001*
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серкляж – у 36 (12,0%) пациентов. Гормональную 
терапию получали 264 (88,0%) пациента. 

Сочетание вагинального се ркляжа, акушерско-
го разгружающего пессария и гормональной тера-
пии было выявлено у 23 (7,7%) пациентов. Эта не-
гативная тенденция одновременного использования 
нескольких методов коррекции ИЦН сохраняется в 
некоторых учреждениях здравоохранения до насто-
ящего времени, несмотря на то, что в ряде публика-
ций приведены данные об увеличении количества 
осложнений беременности, связанных с инфици-
рованием хориона и амниотических оболочек. В 1 
подгруппе было сложно провести сравнительный 

анализ эффективности разных методов лечения из-
за раннего срока дебюта ИЦН и срока прерывания 
беременности. Среди этих пациентов гормональ-
ную терапию начали получать 80 (87,9%) пациен-
тов (в среднем 11 дней), акушерский разгружающий 
пессарий был введен 15 (16,5%) пациентам. Такие 
результаты связаны с широкой распространенно-
стью воспалительных заболеваний нижних отделов 
полового тракта во время беременности у пациен-
тов данной группы, требующих санации и контро-
ля излеченности. Поэтому сроки самопроизволь-
ного выкидыша на фоне прогрессирующей ИЦН 
и противовоспалительной терапии не позволили 

Таблица 6 – Динамика длины шейки матки в мм в зависимости от срока беременности у пациентов 
в основной и контрольной группах исследования, Me

Срок 
гестации

Основная 
группа Подгруппы основной группы Контрольная 

группа χ2; p
n=300 1 (n=91) 2 (n=106) 3 (n=103) n=100

16 недель 28,6 
(26,3;30,3)*

22,8 
(19,1;24,0)*

32,3 
(29,9;34,5)*

26,7 (24 
3;29,7)* - 13,085; 

0,012*

18 недель 28,5 
(26,7;30,7)*

19,6 
(16,3;21,8)*

29,6 
(27,5;31,4)*

27,0 
(24,6;29,6)* - 23,035; 

<0,001*

20 недель 22,3 
(20,4;26,4)*

16,9 
(10,2;17,2)* 24,9 (22,7;2)* - 42,6 

(39,7;43,8)* 
19,190; 
<0,001*

22 недели 26,0 
(24,8;28,6)* - 25,3 

(22,0;27,2)*
27,0 

(23,8;30,1)*
43,2 (40,9;44,0) 

*
36,963; 
<0,001*

24 недели 25,0 
(23,7;26,8)* - 24,8 

(22,8;26,7)*
25,2 

(24,2;28,1)* - 51,959; 
<0,001*

26 недель - - - - - -

28 недель 20,9 
(18,7;22,3)* - 20,5 

(18,6;22,7)*
22,3 

(19,6;25,2)*
39,0 

(36,8;40,7)*
33,557; 
<0,001*

30 недель 21,2 
(19,0;22,9)* - 19,3 

(17,4;21,6)*
21,6 

(19,3;23,7)**
35,7 

(33,2;37,8)* 
29,396; 
<0,001

32 недели 21,6 
(19,2;23,2)* - 19,2 

(17,3;21,5)* 22,0 (24,3;25,2) 35,2 
(32,8;39,0)* 

49,458; 
<0,001

Таблица 7 – Лейкоцитоз в ОАК и C-реактивный белок в БАК у пациентов основной и контрольной 
групп исследования, Me

Показатель
Основная 

группа Подгруппы основной группы Контрольная 
группа χ2; p

n=300 1 (n=91) 2 (n=106) 3 (n=103) n=100
Лейкоциты, *109/л 
в 18-20 недель 9,6 (6,3;12,0) 10,0 (5,8;13,9) 9,6 (4,8;12,1) 8,9 (5,8;12,3) 10,1 (7,1;13,6) 2,830; 

0,554
Лейкоциты, *109/л 
в 30-32 недели 11,0 (5,2;13,6) - 12,3 (8,1;14,2) 9,7 (5,8;12,7) 11,0 (6,2;12,8) 8,478; 

0,087
СРБ, мг/л в 18-20 
недель 4,1 (0;5,4) 4,6 (0;5,3) 4,0 (0;6,1) 3,2 (0;5,2) 3,6 (0;5,1) 3,841; 

0,631
СРБ, мг/л в 30-32 
недели 3,8 (0;6,0) - 3,8 (0;6,3) 4,0 (0;7,8) - 1,765; 

0,819
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выполнить серкляж, в значительной мере сокра-
тило количество случаев использования пессария. 
Во 2 подгруппе гормональн ую терапию получали 
95 (89,6%) пациентов, вагинальный серкляж был 
использован у 18 (17,0%) пациентов, акушерский 
разгружающий пессарий – у 88 (83,0%) пациентов. 
Сочетание вагинального серкляжа, акушерского 
разгружающего пессария и гормональной терапии 
было у 16 (15,1%) пациентов. Необходимость из-
влечения пессария на фоне инфицирования имела 
место у 27 (30,7%) пациентов, при развитии регу-
лярной родовой деятельности и преждевременном 
разрыве плодных оболочек (ПРПО) – у 61 (69,3%) 
пациента. Удаление вагинального серкляжа имело 
место у 3 (16,7%) пациентов из-за прорезывания 
шовного материала на фоне инфицирования, у 8 
(44,4%) пациентов из-за развития регулярной ро-
довой деятельности и ПРПО. Срок установки ваги-
нального серкляжа в этой подгруппе был 21(16;23) 
неделя гестации, акушерского разгружающего пес-
сария – 27(21;30) недель. В 3 подгруппе гормональ-
ную т ерапию получали 89 (86,4%) пациентов, ва-
гинальный серкляж был использован у 18 (17,5%) 
пациентов, акушерский разгружающий пессарий 
– у 63 (61,2%) пациентов. Сочетание вагинального 
серкля жа, акушерского разгружающего пессария и 
гормональной терапии было у 7 (6,8%) пациентов. 
Извлечь пессарий на фоне инфицирования при-
шлось у 14 (22,2%) пациентов. Вагинальный сер-
кляж был удален в результате прорезывания шов-
ного материала на фоне инфицирования у 2 (11,1%) 
пациентов, у 3 (16.7%) пациентов – из-за развития 
регулярной родовой деятельности и ПРПО. Срок 
выполнения вагинального серкляжа во 2 подгруппе 
был 20 (17;23) недель гестации, акушерского раз-
гружающего пессария – 25 (19;32). Статистически 
значимой разницы в частоте осложнений беремен-
ности и сроках родоразрешения между пациента-
ми, использовавшими разные формы и размеры 
пессария, не было.

Монотерапию ИЦН пессарием получал 1 па-
циент 2 подгруппы, монотерапию ИЦН гестаге-
ном – 8 пациентов 3 подгруппы (7,8%).

Сроки завершения беременности у паци-
ентов второй подгруппы были: до 28 недель ге-
стации – у 2 (1,9%); 29-32 недели гестации – у 
6 (5,7%); 33-34 недель гестации – у 48 (45,3%); 
35-36 недель гестации – у 50 (47,2%) пациентов 
соответственно.

При анализе особенностей родов пациентов 
2, 3 подгрупп и контрольной группы не выявлено 
статистически значимых различий по продолжи-

тельности периодов родов, общей кровопотере, 
структуре и числу осложнений. 

10 (9,4%), 5 (4,9%) и 8 (8,0%) пациентов 2, 3 
и 4 подгрупп соответственно были родоразреше-
ны путем операции кесарево сечение (χ2=9,488; 
p=1,000). Структура показаний к оперативному 
родоразрешению в подгруппах исследования не 
различалась. 

Изучили результаты культурального иссле-
дования околоплодных вод и гистологическо-
го исследования последа у пациентов основной 
и контрольной групп. У 34 (32,1%), 18 (17,5%) 
и 14 (14,0%) пациентов 2, 3 и 4 подгрупп соот-
ветственно были положительные результаты по-
сева (χ2=11,396; p=0,004). Наиболее часто диа-
гностированы микроорганизмы Staphylococcus 
epidermidis, Escherichia coli, Staphylococcus 
saprophyticus, Staphylococcus aureus, Candida 
albicans без статистически значимых различий 
в подгруппах исследования. Признаки воспали-
тельного процесса присутствовали у 93 (87,7%) 
пациентов 2 подгруппы, у 29 (27,4%) пациентов 
3 подгруппы, у 31 (31,0%) пациента 4 подгруппы 
(χ2=94,457; p<0,001).

Общая продолжительность госпитализации 
пациентов основной группы составила в днях 
26(5;80), контрольной группы – 19 (4;45) при 
(χ2=19,873; p=0,036). В подгруппах основной 
группы эти данные составили 14 (5;80), 26 (8;75) 
и 29 (5;49) соответственно (χ2=23,792; p=0,020).

Эффективность метода лечения ИЦН опреде-
лялась прежде всего сроком завершения беремен-
ности, а также количеством и структурой осложне-
ний, связанных с использованием данного метода. 
3 подгруппу основной группы, где бере менность 
на фоне ИЦН завершилась срочными родами, ха-
рактеризовали следующие особенности: 

– 8 (7,8%) пациентов принимали только ге-
стаген;

– 11 (10,7%) пациентов использовали ваги-
нальный серкляж в сочетании с гестагеном;

– количество воспалительных осложнений и 
признаков воспалительного процесса по данным 
гистологического исследования плаценты было 
ниже, чем в других подгруппах, где применяли 
одновременно серкляж и пессарий.

На исход беременности, кроме метода лече-
ния, влияли особенности пациента. Так, стати-
стически значимо на исход беременности влияли 
следующие факторы:

– отягощенный анамнез (≥ 3 родов, пре-
ждевременные роды в анамнезе, ИЦН в анамне-



65

ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2022, ТОМ 21, №5

зе, самопроизвольные выкидыши, в том числе в 
позднем сроке, инструментальные методы пре-
рывания беременности, нарушения менструаль-
ной функции, гиперпролактинемия, аномалии 
развития матки, ≥ 3 инструментальных расшире-
ний цервикального канала);

– накопленная заболеваемость по воспали-
тельным заболеваниям нижних отделов полового 
тракта (хронический кольпит, хронический цер-
вицит, дисплазия шейки матки во время беремен-
ности), бессимптомная бактериурия;

– НДСТ тяжелой степени;
– дебют ИЦН до 18 недель гестации в отно-

шении самопроизвольного выкидыша, после 25 
недель – в отношении срочных родов;

– персонифицированный подход к лечению: 
использование разных методов лечения ИЦН в 
качестве монотерапии с учетом индивидуальных 
особенностей пациентов.

Результатом анализа особенностей анамнеза, 
осложнений и исходов беременности у 300 бере-
менных женщин с ИЦН и 100 женщин со срочны-
ми родами без ИЦН определены факторы риска 
ИЦН и факторы, влияющие на исходы беремен-
ности на фоне сформированной ИЦН. 

Факторами риска ИЦН являлись: преждев-
ременные роды в анамнезе (ОР=1,37); ИЦН в 
анамнезе (ОР=1,36); ≥2 медицинских аборта или 
вакуум-аспирации в анамнезе (ОР=1,47); дис-
плазия шейки матки в анамнезе (ОР=1,35); ДЭЭ 
в анамнезе (ОР=1,39); ≥3 инструментальных 
расширений цервикального канала в анамнезе 
(ОР=1,36); гиперпролактинемия (ОР=1,34); нару-
шения менструальной функции (ОР=1,37); НДСТ 
тяжелой степени (ОР=1,19). Факторами риска 
самопроизвольного выкидыша на фоне ИЦН во 
время настоящей беременности являлись: ≥3ро-
дов (ОР=2,2); преждевременные роды в анамне-
зе (ОР=1,86); ИЦН в анамнезе (ОР=2,54); НДСТ 
тяжелой степени (ОР=1,82); гиперпролактинемия 
(ОР=2,16); дисплазия шейки матки во время на-
стоящей беременности (ОР=1,86); бессимптом-
ная бактериурия во время настоящей беременно-
сти (ОР=2,25); длина шейки матки ≤25 мм в 16 
недель гестации (ОР=10,01). Факторами риска 
преждевременных родов на фоне ИЦН во время 
настоящей беременности являлись: НДСТ тяже-
лой степени (ОР=1,24); длина шейки матки ≤25 
мм в 22 недели гестации (ОР=4,85). Благопри-
ятными факторами, способствующими срочным 
родам на фоне ИЦН во время настоящей бере-
менности, были: длина шейки матки более 25 

мм в 24 недели гестации (ОР=5,35); монотерапия 
ИЦН (ОР=11,88).

Таким образом, большинство установленных 
факторов риска ИЦН во время беременности не 
являются модифицируемыми, связаны с накоплен-
ной заболеваемостью и отягощенным анамнезом. 
Поэтому важными для первичной профилактики 
ИЦН является формирование здорового образа 
жизни, регулярные посещения акушера-гинеколо-
га, мероприятий по планированию семьи. Благода-
ря определению ведущих критериев, влияющих на 
исходы беременности у пациентов с ИЦН, стало 
возможным предложить индивидуализированное, 
активное ведение беременности пациентам высо-
кого риска. Учитывая особую медицинскую и со-
циальную значимость самопроизвольного выки-
дыша в позднем сроке и преждевременных родов, 
активная тактика в отношение пациентов высоко-
го риска считается предпочтительной. Эффектив-
ными методами оказания медицинской помощи 
пациентам с ИЦН и высоким риском досрочного 
прерывания беременности являются профилак-
тическое назначение прогестерона; выполнение 
динамической ультразвуковой цервикометрии; 
выполнение профилактического вагинального 
серкляжа до достижения референтных значений 
длины шейки матки (≤25 мм в 16 недель гестации 
при риске самопроизвольного выкидыша и ≤25 мм 
в 22 недели гестации при риске преждевременных 
родов). В таблице 8 представлен алгоритм ока-
зания медицинской помощи пациентам с риском 
ИЦН и беременным женщинам с ИЦН. Установ-
ленные факторы риска ИЦН, факторы, влияющие 
на исходы гестации у беременных женщин с ИЦН, 
позволят прогнозировать акушерские осложне-
ния, своевременно выполнить первичную и вто-
ричную профилактику невынашивания, улучшить 
показатели перинатальной заболеваемости.

Заключение

1. Высокий риск самопроизвольного выки-
дыша у пациентов с ИЦН определяют следую-
щие факторы риска: ≥ 3родов; преждевременные 
роды в анамнезе; ИЦН в анамнезе; НДСТ тяже-
лой степени; гиперпролактинемия; дисплазия 
шейки матки во время настоящей беременности; 
бессимптомная бактериурия во время настоящей 
беременности; длина шейки матки ≤25 мм в 16 
недель гестации. 

2. Факторами риска преждевременных родов 
на фоне ИЦН во время настоящей беременности 
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Группа риска ИЦН Самопроизвольный выкидыш 
на фоне ИЦН

Преждевременные 
роды на фоне ИЦН

Факторы риска • преждевременные роды в 
анамнезе; 

• ИЦН в анамнезе; 
• ≥2 медицинских аборта 
или вакуум аспирации в 
анамнезе; 

• дисплазия шейки матки в 
анамнезе; 

• ДЭЭ в анамнезе; 
• ≥3 инструментальных 
расширений цервикального 
канала в анамнезе; 

• гиперпролактинемия; 
• нарушения менструальной 
функции; 

• НДСТ тяжелой степени.

• ≥ 3родов; 
• преждевременные роды в 
анамнезе; 

• ИЦН в анамнезе; 
• НДСТ тяжелой степени; 
• гиперпролактинемия; 
• дисплазия шейки матки 
во время настоящей 
беременности; 

• бессимптомная бактериурия 
во время настоящей 
беременности; 

• длина шейки матки ≤25 мм в 
16 недель гестации.

• НДСТ тяжелой 
степени; 

• длина шейки матки 
≤25 мм в 22 недели 
гестации.

Медицинская 
помощь до 
наступления 
беременности, 
способствующая 
улучшению 
перинатальных 
исходов:

• использование надежных методов контрацепции; 
• профилактика и лечение воспалительных, предраковых заболеваний шейки матки; 
• профилактика и лечение гиперпластических процессов эндо- и миометрия; 
• профилактика и лечение нарушений менструальной функции, в том числе 
гиперпролактинемии.

Прегравидарная 
подготовка:

• инфекционный скрининг; 
• онкоцитология;
• гормональный профиль при 
нарушениях менструальной 
функции.

- -

Медицинская 
помощь во время 
беременности, 
способствующая 
улучшению 
перинатальных 
исходов:

- профилактический прием 
прогестерона; 

динамическая ультразвуковая 
цервикометрия (с 14 недель 
беременности каждые 1-2 
недели); 

диагностика и лечение 
бессимптомной бактериурии; 

профилактический 
вагинальный серкляж при 
длине шейки матки 25-30 мм 
в 14-16 недель беременности.

профилактический 
прием прогестерона; 

динамическая 
ультразвуковая 
цервикометрия (с 14 
недель беременности 
каждые 1-2 недели); 

профилактический 
вагинальный 
серкляж при длине 
шейки матки 25-30 
мм в 20-22 недель 
беременности.

Таблица 8 – Алгоритм оказания медицинской помощи пациентам с риском истмико-цервикальной 
недостаточности и беременным женщинам с истмико-цервикальной недостаточностью

являются: НДСТ тяжелой степени; длина шейки 
матки ≤25 мм в 22 недели гестации.

3. Снизить вероятность самопроизвольного 
выкидыша у пациентов с ИЦН позволяют: ис-
пользование профилактического приема проге-
стерона; динамическая ультразвуковая цервико-
метрия; диагностика и лечение бессимптомной 
бактериурии; профилактический вагинальный 

серкляж при длине шейки матки 25-30 мм в 14-
16 недель беременности.

4. Уменьшить показатель преждевременных 
родов у пациентов с ИЦН позволяют: профи-
лактический прием прогестерона; динамическая 
ультразвуковая цервикометрия; профилактиче-
ский вагинальный серкляж при длине шейки мат-
ки 25-30 мм в 20-22 недели беременности.
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