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Корутунду: Жатын моюнчасынын алсыздыгы  бар 26 кошбойлуу аялдын төрөт баяндары 
ретроспективдүү анализден өткөн. Жатын моюнчасынын алсыздыгынын негизги себептери: төрөт ка-
былдолору, бойдон алдыруулар, жатын моюнчасынын жабыркоосу. Жатын моюнчасынын алсыздыгы 
копчүлүк үчүрда айылдан  төрөп келген кошбойлуларда кездешет. 
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Abstract. 26 stories delivery retrospectively analyzed with the aim of identifying the causes of isthmic-

cervical insufficiency. Etiologic factor in this study is injury of the cervical: abortion, pathological delivery, tears of 
cervix. Isthmo-cervical isuffiсiency suffered mainly the inhabitants of the rural areas.
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Патология шейки матки: истмико-цервикальная 
недостаточность нередко является причиной пре-
ждевременного прерывания беременности. [7]

Шейка матки имеет две части надвлагалищную и 
влагалищную, которая у нерожавшей женщины при-
ближается к форме усеченного конуса, у рожавшей 
имеет цилиндрическую форму.

Во время беременности в шейке матки проис-
ходят физиологические изменения. В ранние сроки 
гестации эти изменения незаметны, в последующем 
шейка матки в размере увеличивается за счет усиле-
ния кровообращения и развития застойных явлений. 
Наружный зев у нерожавших женщин имеет округ-
лую форму, у рожавших вид поперечной щели.

В небеременной матке различают: от дна до 
макроскопически распозноваемого внутреннего 
зева – полость матки, от внутреннего зева до мес-
та перехода слизистой тела в слизистую шейки 
матки – истмус и цервикальный канал выстланый 

цилиндрическим эпителием.[1,5,7,8] В течение 
репродуктивного цикла истмический отдел матки 
претерпевает циклические изменения: в фолли-
кулярной фазе расширяется, в прогестероновой 
– сужается. [5,6]

В зависимости от этиологических факторов 
различают 3 типа истмико-цервикальной недоста-
точности:

● Органическая  (структурная, травматичес-
кая)

● функциональная 
● врожденная
Наиболее часто встречается первый тип ис-

тмико-цервикальной недостаточности, который 
возникает в результате повреждения истмического 
отдела и шейки матки во время искусственных 
абортов, родов крупным плодом, при оперативных 
родах (наложение акушерских щипцов, ручном 
отделении плаценты), неправильном наложении 

ИСТМИКО-цЕРВИКАльНАя	НЕДОСТАТОЧНОСТь



40

ЕЖЕМЕСяЧНый НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИй МЕДИЦИНСКИй ЖУРНАЛ

№ 3, апрель-май 2013

швов на шейку матки после разрывов. Второй тип 
истмико-цервикальной недостаточности – фун-
кциональная недостаточность чаще связана с 
дефицитом половых гормонов, структурными осо-
бенностями, присущими инфантилизму женщин [2]. 
У такой группы женщин наблюдается гипофункция 
яичников, обнаруживается гипоплазия шейки или 
всей матки. Нередки случаи, когда функциональная 
истмико-цервикальная недостаточность обнаружи-
ваются и у женщин с гиперандрогенией. [4] 

В развитии функциональной истмико-цервикаль-
ной недостаточности  играют роль α и β- рецепторы 
шейки матки. При повышении уровня эстрогенов  
α-рецепторы активизируются и вызывают сокра-
щение миометрия и далее расширение перешейка. 
При повышении концентрации прогестерона ак-
тивность  β-рецепторов усиливается и миометрий 
расслаблается. [4,6] Отсюда следует, что активация 
α-рецепторов и торможение β-рецепторов ведет 
к функциональной недостаточности шейки матки. 
Истмико-цервикальная недостаточность функцио-
нального характера наблюдается при нарушении 
пропорционального соотношения между мышечной 
и соединительной тканью. Так, гистологическое ис-
следование ткани шейки матки показало увеличение 
содержания мышечной ткани до 50% (в норме не 
более 15%), что является причиной самопроизволь-
ного прерывания беременности, так как во время 
гестации происходит раннее размягчение шейки 
матки [4] и досрочное прерывание беременности.

Врожденная истмико-цервикальная недостаточ-
ность встречается редко и большинство исследова-
телей относят ее к функциональной.[1,2,4,6] 

В механизме прерывания беременности можно 
выделить следующие этапы:

● Под действием гормонов беременности проис-
ходит ускорение и размягчение влагалищной части 
шейки матки.

● По мере развития беременности плодные 
оболочки выпячиваются в цервикальный канал 
инфицируются и вскрываются. 

● Безболезненный поздний выкидыш или быст-
рые преждевременные очень ранние (или ранние) 
роды.

Такой механизм прерывания беременности ха-
рактерен как для функциональной, так и для органи-
ческой истмико-цервикальной недостаточности.

Вне беременности с целью лечения истми-
ко-цервикальной недостаточности проводится 
пластика шейки матки методом расслоения ее 
или различными другими модификациями [6]. Для 
сужения канала шейки матки также используются 
электрокоагуляция, электроконизация, тепловая 
каутеризация. Такие операции нередко вызывают 
вторичное бесплодие, невозможность или ограниче-
ние родоразрешения через естественные родовые 
пути, в связи с этим хирургическое лечение истмико-
цервикальной недостаточности  является обосно-
ванным именно во время беременности. [4,3,6]

Для лечения истмико-цервикальной недоста-

точности во время беременности применяются 
хирургические и нехирургические методы терапии. 
К последним относится: метод наложения на шейку 
матки колец, изготовленных из пластмассы, или 
силикона, из металла, содержащих ионы меди, 
серебра, обладающих бактерицидными свойства-
ми [6]. Для предупреждения преждевременных 
родов используются также акушерские пессарии 
(из органического стекла или из полиэтилена вы-
сокого давления). Однако, несмотря на некоторые 
преимущества этих методов – бескровность, про-
ведение метода в амбулаторных условиях, часто 
возникают пролежни на месте нахождения пессария 
или кольца, кроме того длительное нахождение их 
может способствовать возникновению восходящей 
инфекции [1,4].

С целью коррекции истмико-цервикальной недо-
статочности  во время беременности используются 
различные хирургические способы:

● Наложение циркулярных швов в области 
внутреннего зева с рассечением слизистой (метод 
Shirodkar) и без рассечения (метод МС Donald) 
влагалища.

● Наложение швов на шейку матки с прокалыва-
нием слизистой в четырех местах (метод Hervet)

● Зашивание внутреннего зева после иссечения 
слизистой вокруг наружного зева (метод Szendi).

● Наложение П-образного шва в области внут-
реннего зева (метод Н.М. Мамедалиевой).

Следует отметить, что наиболее широко ис-
пользуется последний предложенной Н.М. Ма-
медалиевой и Л.И. Любимовой метод наложения 
П-образного шва в области внутреннего зева. Этот 
метод доступен для выполнения в самых обычных 
родовспомогательных учреждениях, является ме-
нее травматичным. 

Прежде чем произвести коррекцию истмико-
цервикальной недостаточности как вне, так и во 
время беременности необходимо провести обсле-
дование. 

Во время беременности проводится:
● общеклиническое обследование
● УЗИ 
● определение 17-кетостероидов 
● дегидроэпиандрестерона
● вирусологическое
● бактериологическое 
● бактериоскопическое исследование. 
Помимо анамнестических данных, обследование 

включает осмотр и пальпаторное исследование 
шейки матки, позволяющей визиуализировать 
состояние наружного зева, выявить локализацию 
старых разрывов, определить размягчение и укоро-
чение шейки матки и проходимость цервикального 
канала.

Длина шейки матки, по данным ультразвукового 
исследования, равная 2,8-3 см во время бере-
менности свидетельствует об угрозе прерывания, 
расширение цервикального канала на 0,7-1,0 см 
является достоверным признаком истмико-цер-
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викальной недостаточности [3,5] и требует про-
ведения эффективных лечебных мероприятий. 
Вне беременности во второй фазе цикла к рент-
генологическим признаком истмико- цервикальной 
недостаточности  относится расширение истмуса 
на 0,4-0,6 см и более [1,4,7,].

Степень чистоты влагалищной среды может вли-
ять на возникновение инфекционных осложнений, 
в связи с чем III- IV степень чистоты влагалищного 
содержимого является противопоказанием для кор-
рекции истмико-цервикальной недостаточности.

Так известно, что патогенная вагинальная и 
интрацервикальная микрофлора способствует 
освобождению фосфолипазы А2 которая стимули-
рует синтез простогландинов и ведет к активации 
процессов созревания шейки матки и досрочному 
прерыванию беременности [6]. 

Следует отметить, что после хирургической 
коррекции истмико-цервикальной недостаточности 
шейки матки, анатомически шейка не преобретает 
характер функционально полноценного органа. В 
связи с этим для благоприятного исхода беремен-
ности имеет значение при наложении швов на шейку 
матки срок гестации, состояние шейки матки, объем 
и длительность токолитической и спазмолитической 
терапии, а при необходимости и антибактериальной 
терапии.

С целью выявления этиологических факторов 
истмико-цервикальной недостаточности нами рет-
роспективно проанализировыны исход беременнос-
ти по данным истории родов 26 женщин, которые 
находились в отделении патологии беременных 
в Чуйском областном родильном доме 2012 году. 
Исследуемые женщины находились в отделении 
патологии беременных по поводу угрозы прерыва-
ния беременности на фоне истмико-цервикальной 
недостаточности. Диагноз ИЦН был выставлен на 
основании анамнестических данных, объективно-
го осмотра и результатов УЗ исследования. Швы 
на шейку матки наложены  П-образные методом 
Мамедалиевой Н.М. в сроках гестации от 16 до 20 
недель.

По данным анализа медицинской документации 
средний возраст женщин составил 34,2±0,7 лет. 
Почти все женщины были повторнобеременными, 
среди них многорожавших было 38,4 %. Больше 
половины пациенток (62,3 %) имели в анамнезе 
искусственное прерывание беременности путем 
кюретажа, на патологические роды указывали 30,7% 
пациенток, деформация шейки матки за счет старых 
послеродовых разрывов была обнаружена у 19,3 
% женщин. Таким образом, у обследуемой группы 
женщин этиологическим фактором истмико-церви-
кальной недостаточности  являлась травматизация 
шейки матки. После наложения швов пациентки 
получали токолитическую и спазмолитическую 
терапию  в среднем 5±1,3суток. Следует отметить, 
что из 26 женщин 8 (30,7 %) женщин получали анти-
бактериальную терапию по поводу хронического пи-
елонефрита. По социальному статусу: работающих 

пациенток было 34,6%, которые были жительницы 
города; все остальные женщины были домохозяйки 
близлежащих районов. Почти у всех женщин бере-
менность сопровождалась анемией, в том числе 
тяжелой степени у 19,2% пациенток. 

Анализ исхода беременности показал, что у 
24 (80%) женщин беременность завершилась 
срочными родами и рождением здоровых детей. У 
одной пациентки беременность закончилась очень 
ранними родами – ребенок умер, у второй исход 
беременности не известен.

Таким образом, своевременная диагностика и 
правильно выбранная методика лечения истми-
ко-цервикальной недостаточности с учетом всех 
возможных патогенетических факторов невына-
шивания, позволяет доносить беременность до 
срока физиологических родов, а пациенток иметь 
здорового ребенка.

выводы: 
1. Истмико-цервикальная недостаточность 

встречается у 71,3% повторнобеременных жен-
щин. 

2. В данном исследовании этиологическим 
фактором ИЦН является травматизация шейки 
матки: искусственное прерывание беременности 
(62,3%), патологические роды (3,7%), разрывы 
шейки матки (19,3%). 

3. Истмико-цервикальной недостаточностью 
страдали (16,9%) женщин сельского населения.

4. Данная беременность у пациенток протекала 
на фоне анемии, в том числе с тяжелой степенью 
в 19,2% случаев.
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