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Одним из основных направлений в поиске путей 
снижения репродуктивных потерь и улучшения 
здоровья матери и ребенка является профилактика 
самопроизвольного досрочного прерывания беремен-
ности, которое имеет не только медицинское, но и соци-
альное значение [4, 5, 6]. Актуальность невынашивания 
беременности обусловлена тем, что недоношенные дети 
определяют уровень не только перинатальной заболе-
ваемости и смертности, но также показатели младен-
ческой смертности и инвалидности с детства [1, 2, 3, 
7]. Одной из частых причин спонтанных преждевре-
менных родов до 34 недель гестации является истмико-
цервикальная недостаточность (ИЦН). 

Истмико-цервикальная недостаточность – патоло-
гическое состояние перешейка и шейки матки, при 
этом они не способны противостоять внутриматочно-
му давлению и удерживать увеличивающееся плодное 
яйцо в полости матки до своевременных родов (МКБ 
10, код 034.3). Различают органическую 8 (посттрав-
матическая или вторичная) и функциональную формы 
данной патологии. У пациенток с генитальным инфан-
тилизмом и пороками развития матки очень часто 
наблюдается врожденная форма ИЦН. 

Частота данной патологии в популяции колеблется в 
широком диапазоне от 1,5% - 8,7% (Kypros H. Nicolaides. 
Национальный центр медицинской статистики США 
2004 г.) до 7,2% - 13,5% (Кошелева Н.Г., Аржанова О.Н. 
Санкт-Петербург 2002 г). 

В настоящее время значительное количество жен-
щин имеют высокий риск развития ИЦН. В группу рис-
ка (Кулаков В.И. 2005 г.) следует относить пациенток 
с травмами шейки матки в анамнезе, гиперандроге-
нией, пороками развития матки, дисплазией соедини-
тельной ткани (ДСТ), генитальным инфантилизмом, 
беременностью, наступившей после индукции овуля-

ции гонадотропинами, многоплодной беременностью, 
повышенной нагрузкой на шейку матки во время бере-
менности (многоплодие, многоводие, крупный плод). 

Наблюдающийся в настоящее время рост эндокрин-
ной патологии, многоплодия, дисплазий соединитель-
ной ткани (по данным Липман А.Д. и соавт. частота 
развития ИЦН у женщин с соединительнотканными 
дисплазиями достигает 17,3%) и беременностей после 
ЭКО неизбежно приведет к увеличению частоты 
данной патологии. 

Диагностика ИЦН основывается на данных осмотра 
и пальпации шейки матки, а так же результатах УЗ 
исследования. При УЗ исследовании предпочтительней 
использовать трансвагинальную методику. 

В настоящее время при УЗ исследовании ряд авторов 
рекомендует проводить цервикальный стрессовый 
тест (E.R. Guzman et al). Цель данного теста – раннее 
выявление пациенток с высоким риском развития ИЦН 
при проведении ультрасонографии. 

Методика проведения – рукой оказывается умерен-
ное давление на переднюю брюшную стенку по оси 
матки в направлении влагалища в течение 15 – 30 
секунд.

Положительный тест:
•  Уменьшение длины шейки матки на 2 и более мм.
•  Расширение внутреннего зева до 5 и более мм.
Механизм прерывания беременности при ИЦН 

состоит в том, что в связи с укорочением и размягче-
нием шейки матки, зиянием внутреннего зева и церви-
кального канала плодное яйцо не имеет физиологиче-
ской опоры в нижнем сегменте матки. При увеличении 
внутриматочного давления (рост массы плода и количе-
ства околоплодных вод по мере прогрессирования 
беременности) на область функционально недостаточ-
ного нижнего сегмента и внутреннего зева происходит 
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выпячивание плодных оболочек в канал шейки матки, 
они инфицируются и вскрываются. Непосредственно 
перед выкидышем и преждевременными родами может 
возникнуть чувство легкого распирания во влагали-
ще, вызываемое пролабировавшими через зев плодны-
ми оболочками. При этом достаточно незначитель-
ного повышения внутриматочного давления (кашель, 
чиханье, движения плода) как плодные оболочки 
разрываются; иногда стремительно и малоболезненно 
происходит рождение целого плодного яйца. Недоста-
точность шейки матки при описанной клинической 
картине встречается у 4-10 % пациенток [9] уже при 
первой беременности. Большинство из этих женщин 
имеют проявления эндокринопатий, инфантилизма, 
постпубертатного адреногенитального синдрома и т. д. 

Традиционным методом коррекции ИЦН является 
хирургический метод. В настоящее время разработано 
большое число различных модификаций хирургическо-
го серкляжа, но все имеют существенный недостаток 
– высокий риск осложнений при выполнении опера-
ции после 18 недель гестации. Основные осложнения 
хирургического метода коррекции ИЦН, суммировал 
в своем обзоре Grant и соавт. (1982). К ним относят-
ся: разрыв шейки матки; преждевременный разрыв 
плодных оболочек; стимуляция активности миометрия; 
сепсис, эндотоксический шок; затрудненное родораз-
решение; стеноз шейки матки; пузырно-влагалищный 
свищ; разрыв матки; осложнения анестезии и смерть 
матери. Двумя широко распространенными и вызыва-
ющими беспокойство побочными явлениями шеечно-
го серкляжа являются вероятность инфицирования и 
высвобождение простагландинов во время этой проце-
дуры [8, 9, 10], что фактически увеличивает риск насту-
пления преждевременных родов. У 5% оперирован-
ных беременных образуется циркулярный рубец и в 
родах развивается дистоция шейки матки. Хотя общий 
уровень основных послеоперационных осложнений 
составляет всего 2%, к этому следует добавить соскаль-
зывание и прорезывание шва у 3%, повышение частоты 
кесарева сечения [9]. 

Высокая частота клинической манифестации не-
состоятельности шейки матки в сроки, превышающие 
оптимальные для хирургической коррекции, и ослож-
нения, типичные для любого хирургического вмеша-
тельства, диктуют необходимость поиска и внедрения 
в практику эффективных методов профилактики пре-
ждевременных родов при данной патологии. 

С 2007 года в клиническом родильном дом №1 
г. Симферополь для профилактики преждевременных 
родов у беременных с ИЦН стал применятся нехирур-
гический метод коррекции ИЦН с помощью акушерс-
кого разгружающего пессария. Данный метод широко 
применяется в учреждениях родовспоможения Респу-
блики Беларусь, России и ряде клиник Киева (в частно-
сти, в НИИ Педиатрии Акушерства и Гинекологии).

Устройство представляет собой модификацию 
кубического пессария (Рис. 1).  

Пессарий изготовлен из биологически инертного 
полиэтилена высокого давления, имеет большое основа-
ние (1), которое обращено в сторону прямой кишки, 

 

Рисунок 1 Общий вид акушерского пессария

Рисунок 2 Перераспределение нагрузки давления на шейку матки 
после введения пессария 

малое основание (2), прилегающее к донному сочлене-
нию. Их вогнутая поверхность препятствует сдавлению 
прямой кишки и мочевого пузыря. Центральное отверс-
тие (3), предназначенное для шейки матки, расположено 
эксцентрично, ближе к большому основанию, центр его 
находится строго на переднезадней оси. По периферии 
от центрального отверстия расположены дополнитель-
ные (4, 5, 6, 7) отверстия для оттока влагалищного секре-
та. Все углы пессария закруглены полукольцами (8). 
Боковые края закруглены. Между отверстиями имеются 
перемычки, обеспечивающие жесткость конструкции.

Защитное действие пессария может быть представ-
лено следующим образом (Рис. 2). 

Частичная передача внутриматочного давления на 
переднюю стенку матки вследствие косого положения 
пессария и сакрализации шейки приводит к сниже-
нию нагрузки на несостоятельную шейку вследствие 
перераспределения давления плодного яйца на тазовое 
дно. Сохранение слизистой пробки и снижение половой 
активности позволяет уменьшить вероятность инфици-
рования.

Показаниями к применению акушерского разгружа-
ющего пессария являет наличие функциональной или 
органической истмико-цервикальной недостаточности 
во время беременности. Возможно профилактическое 
применение акушерского пессария при высоком риске 
развития ИЦН, и не исключается предварительное 
наложение шва на шейку матки с последующим введе-
нием пессария для уменьшения нагрузки на область 
швов.

Условия для применения акушерского разгружа-
ющего пессария:

1. Состояние нормоценоза влагалища, подтверж-
денное бактериоскопически и бактериологически.

2. Нормальный тонус матки.
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Противопоказаниями к применению акушерского 
разгружающего пессария являются:

1. Заболевания, при которых пролонгирование бе-
ременности противопоказано.

2. Воспалительные заболевания влагалища, шейки 
матки и наружных половых органов (требуется предва-
рительная санация с последующим динамическим конт-
ролем состояния биоценоза влагалища).

3. Разрыв плодных оболочек.
4. Аномалии развития и органические заболевания 

влагалища и шейки матки.
Показания к досрочному удалению пессария:
1. Развитие воспаления влагалища и шейки матки 

во время беременности.
2. Появление жалоб на боли или ощущение инород-

ного тела во влагалище.
3. Преждевременное излитие околоплодных вод.
4. Появление кровянистых выделений из половых 

путей.
5. Развитие родовой деятельности.
6. Осложнения течения беременности со стороны 

матери или плода, требующие досрочного родоразре-
шения.

В плановом порядке пессарий удаляют при дости-
жении срока беременности 37-38 недель.

При применении пессария необходима динамиче-
ская оценка состояния шейки матки и состояния микро-
биоценоза влагалища.

На данный момент введено 73 пессария. 16 (21,9%) 
беременным пессарий введен в сроках 14 – 22 недели 
гестации, 12 (16,4%) в сроках более 30 недель. Наибо-
лее часто – в 45 (61,6%) пессарий был введен в 23 – 
30 недель гестации. Показанием для введения песса-
рия явилось развитие ИЦН, в том числе 5 беременным 
(6,8%) пессарий введен при несостоятельности шва, в 6 
случаях при многоплодной беременности. 

Первобеременных было 27 женщины, настоящая 
беременность была повторной у 46 пациенток, которые 
имели в прошлом 1-10 беременностей, из них самопро-
извольным прерыванием в различные сроки завер-
шилось 67 беременностей (13 - преждевременными 
родами, 26 - ранними и 38 - поздними выкидышами, 
3 трубные беременности). В 31 случае беременность 
прерывалась по желанию женщины (75 % произведена 
вакуум-аспирация,  8 % - медицинский аборт и в 17 % - 
прерывание беременности в поздних сроках).

В 58 родах (46 срочных и 12 преждевременных), 
имевшихся в анамнезе, зарегистрировано 2 случая 
перинатальной смертности, которая составляла 3,4%. 
Возраст беременных с ИЦН колебался от 17 до 41 
года, первобеременные старше 27 лет составляли 9,6% 
(7), повторнобеременных старше 35 лет было 11% (8). 

Женщины с ИЦН имели высокий уровень экстрагени-
тальной и гинекологической заболеваемости. Беремен-
ность у всех женщин с ИЦН протекала с угрозой преры-
вания в различные сроки, по этой причине каждая 
пациентка провела в стационаре в среднем одиннадцать 
суток. 

Акушерский пессарий 3 типоразмеров подбирали 
и устанавливали в условиях стационара. При необхо-
димости, перед введением пессария осуществлялась 
санация влагалища с проведением соответствующего 
лабораторного контроля. В процессе коррекции ИЦН 
санация проводилась 29 беременным (39,7%). Для 
нехирургического серкляжа значительно чаще исполь-
зовались пессарии второго размеров, которые были 
установлены 68 % беременных. Ни в одном из 73 случа-
ев, даже при непрерывном ношении АРП в течении 20 
недель, не отмечено случаев трофических изменений 
влагалища.

На данный момент родоразрешено 58 женщин, из 
них 56 с благоприятным исходом (96,5%).

В 46 случаях роды срочные (79%), в 12 случаях 
роды преждевременные (20%), из них с благоприятным 
исходом 10 и 2 случая перинатальной смерти. 

Ниже приведены несколько клинических наблюде-
ний. Больная К. 35 лет поступила в отделение патоло-
гии беременности городского клинического родильного 
дома №1 г. Симферополя с диагнозом: Беременность 22 
недели ИЦН ОАА. Привычное невынашивание.

В анамнезе: 1 беременность закончилась искусствен-
ным абортом, 9 последующих беременностей закончи-
лись самопроизвольными прерываниями в сроках от 16 
до 27 недель. Детей нет.

В стационаре в сроке 22 недели был введен АРП №2.
В сроке 35 недель пессарий удален в связи с ПРПО. 

Исход - преждевременные роды в сроке 35 недель, 
девочка 2300 г., 8 - 9 баллов по шкале Апгар, находи-
лась на совместном пребывании, на 3 сутки в удовлет-
ворительном состоянии выписана домой.

Беременная М. 28 лет с антифосфолипидным синдро-
мом. В анамнезе 2 искуственных аборта и 3 самопроиз-
вольных аборта в сроке 17 недель. В 13 недель наложен 
шов на шейку матки. В 14 недель для профилактики 
прорезывания шва введен АРП №2, который беременная 
носила в течении 20 недель. Удален в связи с началом 
активной родовой деятельности. Роды преждевре-
менные в сроке 34 недели. Кесарево сечение в связи с 
ножным предлежанием плода. Ребенок массой – 2250 г., 
в состоянии по шкале Апгар 8-9 баллов, находилась на 
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совместном пребывании с матерью.
В 5 случаях АРП извлечен досрочно (до 37 недель):
1) В 35 недель по поводу подозрения на ПРПО 

(ПРПО не подтвердилось).
2) В 35 недель по поводу ПРПО (исход - роды пре-

ждевременные в 36 недель).
3) АРП извлечен через день после введения по пово-

ду нарушения функций соседних органов у пациентки с 
сужением таза 2-й степени. 

4) АРП извлечен через 4 недели после введения в 
связи с развившимся вагинизмом.

5) АРП извлечен через 1 неделю после введения в 
связи с ПРПО в 22 недели, преждевременные роды, 
мертворождение.

ВЫВОДЫ

Первый опыт применения метода нехирургической кор-
рекции ИЦН с помощью акушерского разгружающего 
пессария свидетельствует о достаточно высокой эффек-
тивности метода. Нами не выявлено специфических 
осложнений при применении пессариев. Метод прост в 
применении и безопасен. Считаем целесообразным ши-
рокое применение акушерских разгружающих пессари-
ев в клинической практике.
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CORRECTION OFISTHMIC-CERVICAL  INSUFFICIENCYUSING                                                                
OBSTETRICAL UNLOADING PESSARY

P. N. BASKAKOV, A. N. TORSUYEV, M. O. TARKHAN, L. А. TATARINOVA

Clinical maternity hospital №1, Simferopol

Abstract
In the article is presented the experience of prevention of preterm delivery with the help of obstetrical unloading pessary. Non-
surgical correction of isthmic-cervical insufficiency is sufficiently efficient. We haven’t discovered any specific complications 
during the use of pessaries. The method is safe and easy in use. We consider it reasonable to use obstetrical unloading pessaries 
widely in clinical practice.

Key words: obstetrical pessary, preterm delivery, isthmic-cervical insufficiency, prematurity




