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Шейка матки является фиброзным орга�

ном, в котором содержание СТ, по данным

различных авторов, составляет 75�80%

[4, 9, 16]. Основными структурными ком�

понентами СТ являются клеточные элемен�

ты (разновидности фибробластов, гистио�

циты, лаброциты) и экстрацеллюлярный

матрикс (ЭЦМ), состоящий из коллагено�

вых и эластиновых волокон, а также из

внеклеточных веществ (фибриллин, элас�

тин, тенаксин, гликопротеины, протеогли�

каны). При истмико�цервикальной недо�

статочности (ИЦН) содержание СТ в тка�

ни ШМ снижается до 40%, что приводит к

раннему укорочению и размягчению ШМ,

развитию ее функциональной несостоя�

тельности [9]. Таким образом, есть все ос�

нования считать развитие ИЦН проявле�

нием недифференцированной дисплазии

СТ, в основе которой лежат нарушение

синтеза коллагена, его чрезмерная деграда�

ция, образование патологических форм

коллагена, нарушения структуры коллаге�

новых волокон и морфогенеза компо�

нентов ЭЦМ, возникающие у пациентов

с определенной генетической склонностью

под влиянием неблагоприятных факторов

внешней среды [4, 9].

В то же время высокий уровень заболе�

ваемости фоновыми и предраковыми про�

цессами ШМ, а также участившиеся слу�

чаи рака ШМ у беременных, большое ко�

личество абортов в анамнезе, раннее нача�

ло сексуальной жизни и распространен�

ность половых инфекций свидетельствуют

о необходимости разработки алгоритмов

мониторинга, диагностики и коррекции

патологии ШМ у беременных. 

В организме беременной женщины про�

исходят изменения во всех органах и систе�

мах. В частности, в многослойном плоском

эпителии ШМ может появляться большое

количество клеток на разных стадиях их де�

ления с нарушением дифференцировки и

гиперплазией. Слизистая оболочка ЦК ги�

пертрофируется за счет увеличения разме�

ров цилиндрических клеток и усиления в

них процессов выделения слизи. На от�

дельных участках ШМ наблюдается мета�

плазия цилиндрического эпителия в мно�

гослойный плоский эпителий. Вследствие

гиперплазии резервных субцилиндрических

клеток образуются полипообразные вы�

росты в ЦК. Это приводит к активации ин�

фекционных агентов половых путей, в том

числе вирусов (папилломавируса, вируса

герпеса, цитомегаловируса и др.), что явля�

ется наиболее значимым в процессах ма�

лигнизации ШМ [7, 11, 12, 15].

В строме ШМ во время беременности на�

блюдается деструкция коллагеновых воло�

кон, образуются новые кровеносные сосуды,

появляются новые клетки, по морфологи�

ческим характеристикам схожие с дециду�

альными. Строма инфильтрируется лимфо�

цитами, лейкоцитами, моноцитами [21, 22]. 

Заболевания ШМ: 

• цервицит, эндоцервициты; 

• доброкачественные и предраковые за�

болевания ШМ;

• полипы ЦК;

• рак ШМ;

• эндометриоз влагалищной части ШМ.

Заболевания, встречающиеся только во

время беременности:

• децидуоз ШМ;

• шеечная беременность;

• ИЦН.

Причины возникновения заболеваний

ШМ у беременных: 

• вирусно�бактериальное инфицирова�

ние половых путей;

• травматическое повреждение ШМ;

• короткий интергенетический интер�

вал;

• гормональный дисбаланс;

• врожденная патология СТ;

• экстрагенитальные заболевания;

• генетические предпосылки;

• возраст, профессиональные, экологи�

ческие факторы, образ жизни, санитарно�

медицинская осведомленность;

• качество медицинского наблюдения и

обследования. 

Согласно приказу МЗ Украины № 676 от

31.12.2004 г. «Об утверждении клинических

протоколов по акушерской и гинеколо�

гической помощи «Доброкачественные и

предраковые процессы шейки матки»)

«Беременность и патология ШМ имеют

взаимное негативное влияние. При бере�

менности усиливается стимулирующее

действие на течение гиперпластических

процессов в шейке матки». В связи с этим

чрезвычайно важными являются диагнос�

тика и лечение патологии ШМ еще на эта�

пе планирования беременности, поскольку

в течение периода гестации врачи ограни�

чены в проведении диагностических и ле�

чебных мероприятий. В то же время мно�

гие женщины становятся на учет по бере�

менности уже с существующими измене�

ниями в ШМ, часто комплексного харак�

тера. 

Среди этиологических факторов невы�

нашивания беременности большое значе�

ние имеет ИЦН как одна из главных при�

чин прерывания беременности в сроке 16�

28 нед. Следует отметить, что частота дан�

ной патологии в популяции беременных

составляет, по данным разных авторов,

15�20%, а среди женщин с привычным не�

вынашиванием – 18�37% [1�3, 19, 20, 24].

Кроме случаев наличия явно выраженных

клинических признаков ИЦН, а также

привычного невынашивания в анамнезе,

особенно в поздние сроки беременности,

в настоящее время наблюдается увеличе�

ние количества беременных, которых

можно отнести к группе риска развития

указанной патологии. Среди них – жен�

щины с многоводием (на фоне хроничес�

кого инфицирования), многоплодием

(вследствие увеличения частоты успешно�

го экстракорпорального оплодотворения с

развитием многоплодной беременности),

макросомией плода, врожденной недиф�

ференцированной дисплазией соедини�

тельной ткани (нарушение органической

структуры ШМ за счет патологии коллаге�

на и, как следствие, снижение запиратель�

ной функции внутреннего зева) [1, 2, 4, 9,

19, 21].

Для диагностики состояния ШМ во вре�

мя беременности в контексте выявления

ИЦН наиболее информативными методами

являются пальпаторная оценка состояния

ШМ при вагинальном обследовании бере�

менной (расположение ШМ, ее длина, кон�

систенция, состояние наружного зева – на�

личие старых разрывов, степень его раскры�

тия) и ультразвуковая диагностика трансва�

гинальным доступом [3, 8, 11, 19, 20].

Хорошо зарекомендовала себя ультрасо�

нографическая трансвагинальная методи�

ка оценки критериев изменений ШМ при

ИЦН (А.Д. Липман и соавт., 1996):

– длина ШМ 3 см является критической

при первой и повторной беременности в

сроке <20 нед и требует интенсивного наб�

людения с отнесением пациентки к группе

риска развития ИЦН;

– длина ШМ ≤2 см является абсолют�

ным критерием диагностики ИЦН и требу�

ет интенсивного лечения. У многорожав�

ших женщин на наличие ИЦН указывает

укорочение ШМ до 2,9 см в сроке 17�

20 нед; 

– ширина ЦК ≥1 см в сроке беременнос�

ти <21 нед свидетельствует о наличии

ИЦН;

– пролабирование плодного пузыря с

деформацией внутреннего зева (наиболее

неблагоприятная – V�образная) (рис. 1, 2).

В дополнение к указанной методике с це�

лью ранней диагностики ИЦН у пациенток

с высоким риском ее развития применяют

ультразвуковой цервикальный стрессовый

тест. 

При трансвагинальном УЗИ рукой осу�

ществляется умеренное надавливание на

дно матки по ее оси в направлении влага�

лища в течение 15�30 с. Тест считается по�

ложительным в случае:

– уменьшения длины ШМ на ≥2 мм;

– расширения внутреннего зева ШМ до

≥5 мм (E.R. Guzman et al.).

Основными принципами профилактики

ИЦН являются: 

• восстановление целостности ШМ при
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Рис. 1. Ультрасонографическая трансвагинальная методика оценки критериев изменений ШМ 
при ИЦН по Липману Рис. 2. Трансвагинальное ультразвуковое исследование нормальной и короткой ШМ
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ее травматизации сразу после родов, абор�

тов, диагностических выскабливаний; 

• коррекция выявленной ИЦН на этапе

прегравидарной подготовки (иссечение и

ушивание старых разрывов, использование

дермальных филлеров на основе гиалуро�

новой кислоты, которая эффективно вос�

полняет утраченный объем и повышает

гидрофильность тканей; 

• профилактика сексуально�трансмис�

сивных инфекций;

• поддержка оптимального уровня pH

половых путей;

• своевременное выявление факторов

риска развития ИЦН и минимизация их

влияния;

• прогестероновая поддержка беремен�

ности на фоне ИЦН [7, 16, 18, 23�25].

Начинать любые меры у беременных с па�

тологией ШМ следует с определения осо�

бенностей микробиоценоза влагалища и

ЦК, чувствительности обнаруженных мик�

робных агентов к антибиотикам и проведе�

ния адекватной санации согласно приказу

МЗ Украины № 906 от 27.12.2006 г. «Об ут�

верждении клинического протокола по аку�

шерской помощи «Перинатальные инфек�

ции» [13]. Существует этиопатогенетическая

связь заболеваний ШМ инфекционного ге�

неза у беременных с микробиоценозом вла�

галища, уровнем pH его содержимого.

Их течение ухудшается при фоновых и пред�

раковых состояниях ШМ, в то же время дли�

тельное течение этих заболеваний приводит

к усилению пролиферативных процессов в

тканях ШМ. Состав микрофлоры ЦК и вла�

галища значительно ухудшается в сторону

превалирования условно�патогенных и па�

тогенных микроорганизмов именно на фоне

патологических состояний ШМ. У больных с

признаками генитальной инфекции проли�

феративный и пластический потенциалы

эпителия значительно выше таковых у неин�

фицированных пациенток [12, 15, 22].

Как известно, на характер и степень вы�

раженности воспалительного процесса в

гениталиях влияет количественный и ка�

чественный состав вызывающих его микро�

организмов. Состав микрофлоры влагали�

ща зависит от возраста и физиологического

состояния организма женщины, гормо�

нального фона. У здоровых женщин репро�

дуктивного возраста общее количество

микроорганизмов в вагинальных выделе�

ниях составляет 6�8,5 lg КОЕ/мл (или на

1 г), при этом отмечается их значительное

видовое разнообразие (более 40 видов). До�

минирующими бактериями в вагинальной

среде являются Lactobacillus spp. (95�98%),

кроме того, во влагалище выявляют непа�

тогенные коринебактерии и коагулазоне�

гативные стафилококки [1, 2, 11, 18].

Во время беременности под влиянием

гормонов желтого тела, а затем – и плацен�

ты слизистая оболочка влагалища утолща�

ется, эластичность клеток промежуточного

слоя увеличивается, синтез гликогена в них

происходит с максимальной интенсивнос�

тью. Одновременно может увеличиваться

количество микроорганизмов, устойчивых

в кислых средах, – генитальных микоплазм

и дрожжевых грибков, что, в свою очередь,

приводит к изменению pH среды влагали�

ща, местному нарушению иммунитета ее

слизистой оболочки и развитию дисбиоза.

В структуре генитальных инфекций

у беременных преобладают нарушения

микробиоценоза влагалища, частота которых

у женщин группы риска развития акушер�

ской патологии составляет 40�65%. Более

чем у половины пациенток во время бере�

менности возникает по крайней мере один

эпизод генитальной инфекции [1, 15, 16].

В настоящее время также большое зна�

чение имеет проблема дисбактериоза.

В период беременности этот вопрос стано�

вится еще более актуальным, причем речь

идет о дисбиотических изменениях не

только половой сферы, но и женского ор�

ганизма в целом.

Кислая среда вагинального секрета

(pH 4,0�4,4) и колонизация влагалища и

влагалищной части ШМ лактобактерия�

ми на 85�90% – это стержневые механиз�

мы обеспечения нормального биоценоза

и благоприятного течения беременности.

Именно поэтому наиболее предпочти�

тельным и доступным методом контроля

состояния функциональной защитной

системы влагалища считается pH�метрия

с помощью специальных индикаторных

полосок [16]. 

При беременности резко ограничено ко�

личество разрешенных к использованию

препаратов, особенно на ранних ее сроках.

Однако известно, что моноинфекция в

настоящее время встречается очень редко

(8�27,5%, по данным разных авторов), в свя�

зи с чем возникает потребность в примене�

нии комплексных антимикробных препара�

тов, соответствующих следующим требова�

ниям: безвредность во время беременности;

бактерицидное воздействие на широкий

спектр возбудителей, что позволяет умень�

шить количество одновременно назначае�

мых лекарственных средств; минимальное

всасывание с поверхности влагалища, что

способствует снижению аллергизации орга�

низма беременной и обеспечивает безопас�

ность для плода; высокая эффективность;

удобство применения; доступность. 

Для дальнейшего восстановления биоце�

ноза влагалища после санации половых пу�

тей у беременных необходимо проводить за�

селение нормальной микрофлорой путем

назначения специфических биологических

препаратов. К таким препаратам относятся

пробиотики – вещества, содержащие жи�

вые высушенные клетки молочнокислых

бактерий. Наиболее эффективными явля�

ются культуры с высокой антагонистичес�

кой активностью в отношении широкого

спектра патогенных микроорганизмов. Од�

нако многие существующие пробиотики

для местного применения содержат лакто� и

бифидобактерии кишечного происхожде�

ния, которые не способны эффективно

приживаться во влагалище из�за низких ад�

гезивных свойств по отношению к ваги�

нальным эпителиоцитам, в результате чего

на фоне лечения может наблюдаться недол�

говременный клинический эффект. Поэто�

му патогенетически обоснованным являет�

ся дифференцированное назначение на вто�

ром этапе санации пробиотиков специфи�

ческого действия (отдельно для микрофло�

ры влагалища, кишечника, мочевых путей).

В случае применения пробиотиков у

беременных с ИЦН целесообразным и

патогенетически обоснованным является

использование препарата Вагисан («Галенска
лаборатория Ядран», Хорватия). Ввиду су�

ществования определенной этапности в

коррекции ИЦН (санация половых путей

перед лечением – серкляж/введение песса�

рия – санация и регенерация после серкля�

жа/введения пессария) на фоне обязатель�

ного применения различных форм препара�

тов микронизированного прогестерона (пе�

роральная/сублингвальная, интравагиналь�

ная) задачу восстановления и поддержки

нормального состава вагинального биотопа

существенно упрощает наличие двух форм

препарата (пероральной и вагинальной).

Это позволяет не прерывать курс терапии и

чередовать применение различных форм

препарата в зависимости от необходимости,

аналогично использованию препаратов

микронизированного прогестерона.

В состав пероральной формы препарата

входят пробиотические штаммы  Lactoba�

cillus rhamnosus GR�1™ и Lactobacillus reu�

teri RC�14™ в суммарном количестве не ме�

нее 10
9 живых бактерий; вагинальная фор�

ма Вагисана содержит те же микроорганиз�

мы, но уже в большей концентрации

(в суммарном количестве не менее 2×109

живых бактерий), фруктоолигосахариды

(ФОС) и молочную кислоту. Активную

жизнедеятельность лактобактерий поддер�

живают именно ФОС, выступая питатель�

ным субстратом. Молочная кислота обес�

печивает снижение уровня рН влагалищ�

ного содержимого, тем самым угнетая рост

и адгезию патогенных бактерий и способс�

твуя восстановлению нормоценоза. На фо�

не применения препарата отмечается быс�

трое увеличение количества лактобактерий

во влагалище, так как пробиотические

штаммы Lactobacillus rhamnosus GR�1™ и

Lactobacillus reuteri RC�14™ обеспечивают

восстановление естественной кислой сре�

ды во влагалище (рН 3,8�4,5), продуцируют

бактериоцины, перекись водорода, облада�

ют антиграмотрицательной и антигрампо�

ложительной активностью, способны раз�

рушать биопленки патогенных микроорга�

низмов. 

Продолжение на стр. 28.
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Применение микронизированного про�

гестерона при ИЦН имеет принципиаль�

ное значение, и целесообразность его

назначения обусловлена двумя основными

причинами: необходимостью снижения

тонуса матки при короткой ШМ и созда�

нием благоприятных условий для форми�

рования адекватного эпителиального слоя

во влагалище за счет его утолщения и уве�

личения эластичности клеток промежуточ�

ного слоя, что обеспечивает формирование

необходимой среды для существования и

размножения лактобактерий. Как уже бы�

ло отмечено, возможность чередования по

необходимости различных форм препарата

позволяет не прерывать курс гормональ�

ной терапии на период санации и тем са�

мым пролонгировать беременность. В на�

шей практике ведения беременных с ИЦН

хорошо зарекомендовал себя препарат

Лютеина (Адамед, Польша), выпускаемый

в сублингвальной и вагинальной формах.

Впоследствии с целью поддержания

кислой среды во влагалище показано

ежедневное использование увлажняюще�

го средства для интимной гигиены Ваги�

сан на основе молочной кислоты, экс�

трактов календулы и ромашки аптечной.

Средство обеспечивает противовоспали�

тельное, антимикробное, успокаивающее

действие, увлажняет и защищает слизис�

тую оболочку, поддерживает кислую среду

во влагалище. 

Существующие методы лечения ИЦН

направлены, как правило, на механичес�

кое усиление запирательной функции

внутреннего зева ШМ и применяются уже

на фоне выраженной клинической карти�

ны (раскрытие наружного и внутреннего

зева, укорочение ШМ, клинические про�

явления угрозы прерывания беременности

и др.). Известные инвазивные методы ле�

чения ИЦН (наложение циркулярного

шва на ШМ в различных модификациях)

[14] требуют тщательной подготовки, гос�

питализации женщины в акушерско�гине�

кологический стационар, применения

наркоза, являются психологически трав�

мирующим фактором для беременной,

что, в свою очередь, может усугубить тече�

ние угрожающего аборта на фоне ИЦН.

Метод использования медицинского клея

с антимикробным эффектом [10] менее

травматичен, однако вызывает развитие

синехий в ЦК, что может негативно ска�

заться на течении первого периода родов, а

также применим в случаях клинически вы�

являемой ИЦН. 

Получивший в последние годы широкое

распространение метод введения акушер�

ского разгружающего пессария является

неинвазивным, не требует специальной

подготовки и участия смежных специалис�

тов (анестезиолога), ассоциируется с нане�

сением меньшей психологической травмы

беременной. Одним из основных преиму�

ществ данного метода является возмож�

ность его успешного применения на этапе

доклинических проявлений ИЦН (по дан�

ным УЗИ, анамнеза, при наличии выше�

указанных факторов риска) и его профи�

лактический эффект [5, 6, 17], а также воз�

можность его использования в амбулатор�

ных условиях. Механизм действия аку�

шерского пессария заключается в умень�

шении нагрузки на несостоятельную ШМ

вследствие смещения давления плодного

яйца; частичном перераспределении внут�

риматочного давления на переднюю стен�

ку матки вследствие вентрально�косого

расположения пессария; физиологичес�

кой сакрализации ШМ благодаря фикса�

ции в смещенном кзади центральном

отверстии акушерского пессария; замыка�

нии ШМ стенками центрального отвер�

стия пессария; сохранении слизистой

пробки; снижении половой активности,

что позволяет уменьшить вероятность ин�

фицирования; улучшении психоэмоцио�

нального состояния пациентки. Суммар�

ное воздействие акушерского пессария

обеспечивает замыкание ШМ, перерас�

пределение давления плодного яйца, сак�

рализацию ШМ, улучшение формирова�

ния укороченной и частично открытой

ШМ [6].

Наряду с более жесткой конструкцией

предыдущего поколения акушерских раз�

гружающих пессариев сегодня в Украине

зарегистрированы и разрешены к приме�

нению пессарии из гибкого силикона, име�

ющие форму чаши и отличающиеся по

внешнему диаметру (65 или 70 мм), а также

по высоте искривления (каждый 17, 21, 25,

30 мм). Внутренний диаметр для всех моде�

лей составляет 32 либо 35 мм (рис. 3, 4).

Необходимая высота определяется инди�

видуально при оценке бимануальной и

эхографической длины ШМ и ее консис�

тенции. Выбор внешнего и внутреннего

диаметров пессария осуществляется на ос�

новании оценки размера верхней трети

влагалища и диаметра ШМ соответственно

при влагалищном исследовании с учетом

количества родов в анамнезе (табл.). Пер�

форированная модель обеспечивает луч�

ший отток жидкости при повышенной ва�

гинальной секреции и более предпочти�

тельна у беременных.

Показания к применению практически

не отличаются от таковых для других аку�

шерских пессариев: ИЦН функционально�

го и органического генеза, в том числе для

профилактики несостоятельности цирку�

лярного шва при хирургической коррек�

ции ИЦН; принадлежность беременных

к группе риска по невынашиванию (паци�

ентки, имеющие в анамнезе выкидыши в

поздних сроках, преждевременные роды,

страдающие привычным невынашиванием

беременности); наступление беременности

после продолжительного срока бесплодия;

нарушения функции яичников, гениталь�

ный инфантилизм; угроза невынашивания

настоящей беременности в сочетании с

прогрессирующими изменениями ШМ;

многоплодная беременность, в том числе

после применения вспомогательных ре�

продуктивных технологий; угроза преры�

вания настоящей беременности и изме�

ненные психоадаптационные реакции в

отношении завершения беременности.

Противопоказания к введению акушер�

ского пессария любой конструкции: экс�

трагенитальные заболевания, при которых

противопоказано пролонгирование бере�

менности; рецидивирующие кровянистые

выделения из половых путей во II�III три�

местрах беременности; выраженная сте�

пень ИЦН (пролабирование плодного пу�

зыря) или нарушение его целостности.

При воспалительных заболеваниях вла�

галища, ШМ, наружных половых органов

необходима предварительная санация оча�

гов инфекции с последующим бактериоло�

гическим контролем.

Обработка пессария: изделие не должно

использоваться другими пациентами, и его

следует хранить при комнатной температу�

ре. Перед введением пессарий необходимо

промыть теплой водопроводной водой и

продезинфицировать с использованием

альдегидсодержащих растворов.

Введение пессария: после осмотра жен�

щины при опорожненном мочевом пузы�

ре пессарий в согнутом состоянии поме�

щают во влагалище и далее располагают

по отношению к сводам с меньшим диа�

метром, больший диаметр при этом под�

держивается тазовым дном. После того

как пессарий установлен на ШМ путем

давления пальцами, введенными во влага�

лище, на край пессария, расположенный у

заднего свода, необходимо выполнить

смещение его (вместе с ШМ) к крестцу.

Таким образом, ШМ должна быть распо�

ложена в пределах верхнего кольцевого

диаметра и сакрализована. Сакрализация

ШМ позволяет достичь отсутствия давле�

ния со стороны плода на внутренний зев,

что обеспечивает основной механизм

действия пессария. 

Методика установки проста, не требует

анестезии, легко переносится пациентка�

ми. В качестве смазочного средства можно

использовать глицерин или гель Вагисан

на основе молочной кислоты, способству�

ющий поддержанию нормального уровня

pH влагалища. 

Введение пессариев возможно как

в стационарных, так и в амбулаторных

условиях.

Извлечение пессария: в плановом поряд�

ке акушерский разгружающий пессарий

извлекают в сроке 37�38 нед беременности,

как в условиях стационара, так и амбула�

торно. Техника извлечения обратна введе�

нию. Извлекается пессарий легко и безбо�

лезненно.

Клинические ситуации, требующие до�
срочного удаления пессария:

• необходимость экстренного родораз�

решения;

• несвоевременное излитие околоплод�

ных вод;

• развитие родовой деятельности;

• явления хориоамнионита.

Санация у пациенток с установленным

пессарием выполняется в соответствии с

вышеизложенным алгоритмом при нали�

чии показаний. Удаление пессария во вре�

мя санации не требуется.

Побочные эффекты и осложнения: при

правильном положении пессария (с обра�

щением искривления и меньшего диаметра

кверху), как правило, специфические жа�

лобы не возникают. Некоторые беремен�

ные, использующие пессарий, отмечают

появление обильных белей, чаще безмик�

робного характера.

В случаях развития неспецифического

бактериального вагинита возможна сана�

ция на фоне использования пессария хлор�

гексидинсодержащими препаратами.

Эффективность: в зарубежных исследо�

ваниях (уровень доказательств В) изучали

эффективность акушерских пессариев у

женщин с короткой ШМ. Было показано,

что у беременных с длиной ШМ ≤25 мм,

которым был введен пессарий и использо�

вана выжидательная тактика, частота

Акушерская тактика при истмико!цервикальной недостаточности:
решение основных и сопутствующих проблем

И.А. Жабченко, д.м.н., ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

Продолжение. Начало на стр. 26.

Правила подбора акушерских пессариев 
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Рис. 3. Пессарий акушерский разгружающий
«Юнона»

Рис. 4. Пессарий силиконовый: цервикальный
перфорированный
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преждевременных родов составила 6%

против 27% среди женщин группы контро�

ля, у которых не были использованы песса�

рии (отношение шансов 0,18; 95% довери�

тельный интервал 0,08�0,37; р<0,0001). Па�

циентки с длиной ШМ <25 мм (по данным

трансвагинальной эхографии) имеют чрез�

вычайно высокий риск преждевременных

родов и нуждаются в назначении сохраня�

ющей терапии [20].

Раннее исследование ШМ у женщин из

групп риска по невынашиванию беремен�

ности, выявление риска развития ИЦН на

более ранних сроках гестации (15�16 нед) и

введение пессария с целью предотвраще�

ния прогрессирования этого состояния, по

данным отечественных авторов, способс�

твуют повышению эффективности метода

до 97% [17].

Таким образом, преимуществами ис�

пользования пессариев в акушерской

практике являются: 

• возможность применения метода в

амбулаторных условиях;

• отсутствие необходимости в госпита�

лизации и анестезиологическом пособии;

• безболезненность и простота введения

пессария;

• снижение риска инфицирования и

травматизма в родах;

• экономическая целесообразность.

Подытоживая изложенную информацию,
можно предложить следующий алгоритм
действий акушера�гинеколога при выявлении
ИЦН.

• Диагностические действия (осмотр,

пальпация ШМ, УЗИ + цервикальный

стрессовый тест, определение уровня pH

влагалища, концентрации прогестерона в

крови, бактериологическое обследование). 

• Двухэтапная санация половых путей с

использованием местного антимикробно�

го препарата и селективного пробиотика

Вагисан (вагинальные капсулы на основе

штаммов Lactobacillus rhamnosus GR�1™ и

Lactobacillus reuteri RC�14™, 7 дней)

• Прогестероновая поддержка (микро�

низированный прогестерон Лютеина суб�

лингвально 50�100 мг 2 раза в сутки).

• Введение акушерского пессария (с ис�

пользованием увлажняющего геля Вагисан

на основе молочной кислоты) или серкляж. 

• Длительная поддержка pН влагалища

(применение пробиотика Вагисан в форме

капсул для перорального применения

длительностью до 1 мес; средство для еже�

дневной интимной гигиены на основе

ромашки, календулы и молочной кислоты

Вагисан).

• Прогестероновая поддержка (микрони�

зированный прогестерон Лютеина в ваги�

нальной форме по 50�150 мг 2 раза в сутки).

• Периодический контроль эффектив�

ности (определение уровня pH влагалища,

при необходимости – бактериоскопичес�

кое/бактериологическое обследование;

УЗИ).

• Удаление пессария в сроке 37�38 нед

с последующей санацией перед родами по

тем же принципам.
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