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Резюме
В статье описывается клинический случай течения и ведения беременности, осложненной истмико-цервикаль-
ной недостаточностью с пролабированием плодного пузыря и формированием «сладжа» в околоплодных водах 
у первобеременной пациентки на сроке 20–21 неделя. Поэтапное применение антибактериальной терапии и 
гормональной поддержки микронизированным прогестероном, последующий хирургический серкляж и установ-
ка разгружающего акушерского пессария позволили пролонгировать беременность до 284 дней и родоразре-
шить женщину через естественные родовые пути новорожденным без признаков внутриутробной инфекции.
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Abstract
This article describes a clinical case of the course and management of pregnancy complicated by cervical insufficiency 
with prolapse of the fetal bladder and formation of “sludge” in the amniotic fluid at 20–21 weeks of pregnancy. Gradual 
use of antibacterial therapy and hormonal support with micronized progesterone, subsequent surgical serclage and 
the installation of an unloading obstetric pessary allowed to prolong pregnancy to 284 days and to deliver through the 
natural birth canal with a newborn without signs of intrauterine infection.
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Введение
Одной из важнейших задач практического 

акушерства была и остается проблема предуп- 
реждения ранних преждевременных родов. 
Этиология преждевременных родов многофак-
торная, однако наиболее распространенными 
причинами потерь беременности на сроках 22–
28 недель являются инфекционные факторы и 
истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН), 
часто сопровождающие друг друга [1]. Укороче-
ние и открытие шейки матки при ИЦН происхо-
дит при отсутствии схваткообразных болей вни-
зу живота и других выраженных симптомов, что 
затрудняет раннюю диагностику ИЦН. Через из-
мененную шейку матки происходит колонизация 
микроорганизмами области внутреннего зева с 
последующим развитием гистологического хо-
риоамнионита, инфицированием околоплодных 
вод, реализацией внутриутробной инфекции 
плода [2]. Условно-патогенные микроорганизмы 
способны вырабатывать протеазы, которые раз-
рушают коллаген плодных оболочек, вызывая 
их разрыв и подтекание амниотической жидко-
сти. На фоне восходящей микробной инвазии 
повышается продукция провоспалительных ци-
токинов иммунокомпетентными клетками и про-
стагландинов, что приводит к сократительной 
активности миометрия и дальнейшему структур-
но-функциональному изменению шейки матки 
[3]. Установлено, что у женщин с преждевремен-
ным ремоделированием шейки матки частота 
инфекционных заболеваний нижнего отдела ге-
нитального тракта в 6 раз выше, чем при нор-
мальном состоянии шейки матки [2]. 

Поздний самопроизвольный выкидыш и ран-
ние пороки развития (ПР) являются значимым 
фактором риска последующих потерь беремен-
ности и требуют особых подходов для профилак-
тики привычного невынашивания беременности. 
В исследовании Mercer B. M. и соавт. было по-
казано, что последующая беременность не будет 
пролонгирована более 28 недель без своевре-
менной коррекции причинных факторов, если 
предыдущая беременность закончилась на сро-
ке 23–27 недель [4]. Так как именно ИЦН явля-
ется основной причиной потерь беременности во 
втором триместре, то ее ранняя диагностика со-
ставляет основу адекватного ведения пациенток 
группы высокого риска по невынашиванию бере-
менности. При этом золотым стандартом диагно-
стики ИЦН является трансвагинальное ультраз-
вуковое сканирование шейки матки в положении 
пациентки лежа, после опорожнения мочевого 
пузыря, когда визуализируется укорочение сом-
кнутой части шейки матки, изменение анатомии 
внутреннего зева, расширение цервикального 
канала с пролабированием плодных оболочек в 

его просвет [5]. При трансвагинальном ультраз-
вуковом исследовании (ТВУЗИ) можно опреде-
лить наличие взвеси в нижнем полюсе плодного 
пузыря, представляющей собой бактериальный 
сгусток (сладж) — признак внутриматочной ин-
фекции [6].

На сегодняшний день методы лечения ИЦН 
весьма дискутабельны. Согласно рекомендаци-
ям Американского общества акушеров-гинеколо-
гов, именно хирургическая коррекция ИЦН при-
знана терапией выбора у женщин с наличием в 
анамнезе ПР и динамическим изменением длины 
шейки матки и внутреннего зева по данным тран-
свагинального УЗИ [7]. В то же время у женщин 
только с короткой шейкой матки хирургический 
серкляж по сравнению с лечением вагинальным 
прогестероном не снижает риск ПР [8]. Совсем 
другая ситуация при ИЦН, осложненной прола-
бированием плодных оболочек. Опыт российских 
и зарубежных коллег показывает преимущество 
активной хирургической тактики ведения таких 
пациенток по сравнению с консервативным ле-
чением. Экстренное ушивание (серкляж) шейки 
матки при пролабировании плодного пузыря по-
зволяет продлить беременность в среднем на 
8-10 недель, в то время как консервативное ве-
дение пролонгирует беременность на 1-1,5 неде-
ли [9, 10, 11, 12]. Длительность пролонгирования 
беременности зависит от хирургической техники 
серкляжа, наличия хориоамнионита и сократи-
тельной активности матки. Поэтому для повы-
шения эффективности хирургического лечения 
предложены модификации заправления плодно-
го пузыря (с помощью катетера Фолея, нередко 
после амниоцентеза с целью уменьшения на-
пряженности плодного пузыря), модификации 
ушивания шейки матки двойным круговым швом, 
П-образными швами. Важное значение имеет 
введение токолитиков для снижения тонуса ми-
ометрия и антибиотиков для снижения риска ин-
фицирования [11, 12]. Кроме того, продолжается 
поиск возможных воспалительных, ангиогенных 
и связанных с внеклеточным матриксом меди-
аторов в амниотической жидкости, определяю-
щих успех экстренного серкляжа при ИЦН [13]. 
Следовательно, весьма актуальным вопросом 
является адекватность как предоперационного 
обследования и подготовки, так и ведения после-
операционного периода у пациенток с ИЦН, ос-
ложненной пролабированием плодных оболочек.

Случай из клинической практики 
Наблюдение и лечение данной пациентки, 

анализ клинико-лабораторных результатов про-
водились авторами статьи. От пациентки было 
получено информированное согласие на публи-
кацию материала без приведения паспортных 



СЛУЧАЙ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ / CLINICAL CASES

130

Проблемы здоровья и экологии / Health and Ecology Issues2023;20(2):128–134

данных и конкретных дат диагностики гинекологи-
ческой патологии и госпитализации. Все времен-
ные периоды в анамнезе указаны относительно 
времени наступления настоящей беременности.

Пациентка Н., 30 лет. Из анамнеза жизни: 
вредных привычек нет, перенесла ветряную оспу, 
острые респираторные вирусные инфекции. Из 
сопутствующих соматических заболеваний отме-
чает аутоиммунный тиреоидит (АИТ), эутиреоз. 
Гинекологический анамнез отягощен: первичное 
бесплодие в течение двух лет (настоящая бере-
менность спонтанная); радиоволновая конизация 
шейки матки по поводу неуточненной ее патоло-
гии 3 года назад; полип эндометрия (гистероско-
пическая полипэктомия год назад); фиброаде-
нома правой молочной железы (секторальная 
резекция 12 лет назад); функциональная киста 
правого яичника год назад (при УЗИ органов ма-
лого таза) с положительным эффектом консерва-
тивного противовоспалительного лечения.

Менструации с 12 лет, по 5 дней, через  
30 дней, регулярные, умеренные, безболезнен-
ные. Половая жизнь с 22 лет. 

Настоящая беременность первая. Диспан-
серное наблюдение по беременности с 9 недель. 
Обследована на сифилис, токсоплазмоз, вирус-
ные гепатиты, хламидиоз — не выявлены. 

На сроке 7–8 недель пациентка была экс-
тренно госпитализирована с диагнозом: «Угро-
жающий выкидыш. Ретроамниальная гематома. 
Отягощенный акушерско-гинекологический ана-
мнез (первичное бесплодие 2 года, радиоволно-
вая конизация шейки матки, децидуальный по-
лип шейки матки). Анемия легкой степени. АИТ, 
эутиреоз».

При лабораторном обследовании полу-
чено: микроскопически в отделяемом влага-
лища лейкоциты — 10–20 в поле зрения, фло-
ра палочковая; в общем анализе крови (ОАК) 
уровень гемоглобина — 105 г/л, лейкоциты —  
9,93 × 109/л. Показатели биохимических анали-
зов крови (БАК), коагулограмм и общих анализов 
мочи (ОАМ) в динамике в пределах референсных 
значений. Получала лечение: этамзилат по 750 мг 
в сутки, амоксициллин 500 мг в сутки 7 дней, ди-
дрогестерон по гемостатической схеме. 

Лабораторный контроль через 7 дней:  
гемоглобин — 108 г/л, лейкоциты крови —  
8,9 × 109/л, в отделяемом влагалища лейкоциты — 
4–6 в поле зрения, флора палочковая. В отделя-
емом цервикального канала выявлен массивный 
рост E. coli, чувствительной к гентамицину, ме-
ропенему, амикацину, полимиксину, устойчивой 
к амоксиклаву, ципрофлоксацину, цефтриаксону, 
ампициллину. К лечению добавили спазмолитик 
дротаверин 120 мг в сутки, для улучшения кро-
вообращения в тканях — пентоксифиллин 300 мг 

в сутки и венотоник диосмин 600 мг в сутки 1 ме-
сяц, хлоргексидина биглюконат 16 мг влагалищ-
ные суппозитории 10 дней для лечения вагинита. 
Выписана с положительным эффектом лечения, 
без жалоб, при беременности 9–10 недель. По-
сле санации влагалища микроскопия отделяемо-
го половых путей без патологических изменений.

При первом скрининговом УЗИ в 12,4 неде-
ли врожденных пороков развития плода и дру-
гой патологии не выявлено. 

На сроках 16–18 недель в связи с угро-
жающим поздним выкидышем пациентка по-
вторно госпитализирована. При обследовании: 
микроскопически в отделяемом влагалища 
лейкоциты — 1–2, флора палочковая, при бакте-
риологическом исследовании отделяемого цер-
викального канала и мочи рост микрофлоры не 
получен;  ОАК гемоглобин — 116 г/л, лейкоциты — 
11 × 109/л; патологических изменений в БАК, ко-
агулограмме не выявлено; в ОАМ лейкоциты — 
6–8 в поле зрения, бактерии — незначительно, 
в анализе мочи по Нечипоренко — лейкоциты —  
3 × 106/л. Через 5 дней ОАМ без патологических 
изменений, лейкоциты в крови — 12,4 × 109 /л.

При ТВУЗИ: сомкнутая часть шейки матки — 
30 мм, внутренний зев V-образной формы, рас-
ширен до 9 мм. Заключение: ИЦН. 

Полученное лечение: микронизированный 
прогестерон 200 мг 2 раза в сутки вагинально, 
магний и В6 по 2 таблетки 3 раза сутки, витамин 
Е 200 мг в сутки, папаверин 20 мг/мл — 2 мл 
внутримышечно 2 раза в сутки, сульфат магния  
250 мг/мл — 20 мл внутривенно. Для коррекции 
ИЦН был установлен акушерский разгружающий 
пессарий. Пациентка выписана без жалоб.

При УЗИ-скрининге в 20,4 недели диагности-
рована низкая плацентация (плацента располо-
жена по передней стенке матки, край плаценты 
на 2,5 см выше внутреннего зева), при ТВУЗИ от-
мечено укорочение сомкнутой части шейки матки 
до 15 мм, внутренний зев U-образной формы — 
10,3 мм. Пациентка продолжила амбулаторно 
получать микронизированный прогестерон ваги-
нально по 400 мг в сутки. 

При ТВУЗИ через 2 недели сомкнутая часть 
шейки матки — 5 мм, цервикальный канал рас-
ширен до 15 мм на всем протяжении. В нижнем 
полюсе плодного пузыря визуализируется взвесь.

В связи с дальнейшим прогрессированием 
ИЦН пациентка была экстренно госпитализиро-
вана с диагнозом «Беременность 22,4 недели. 
Угрожающие преждевременные роды. ИЦН, кор-
ригированная пессарием. Отягощенный акушер-
ско-гинекологический анамнез. Анемия легкой 
степени. АИТ, эутиреоз. Низкая плацентация».

При бактериоскопии отделяемого из вла-
галища лейкоциты — 5–8 в поле зрения, фло-
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ра палочковая. Бактериологический посев из 
цервикального канала на флору роста не дал.  
В ОАК гемоглобин — 108 г/л, лейкоциты —  
13,86 × 109/л, палочкоядерные формы — 10 %, 
концентрация С-реактивного белка — 1,5 мкг/мл. 
Коагулограмма, ОАМ без патологических изме-
нений. Пациентка осмотрена консилиумом вра-
чей. При осмотре в зеркалах: до наружного зева 
шейки матки пролабируют плодные оболочки. 
Извлечен пессарий. В связи с прогрессировани-
ем ИЦН, пролабированием плодного пузыря па-
циентке показан экстренный хирургический серк-
ляж. Однако учитывая признаки внутриматочной 
инфекции (лабораторные критерии воспалитель-
ного процесса — лейкоцитоз со сдвигом форму-
лы влево, сладж в околоплодных водах), решено 
до серкляжа провести антибактериальное ле-
чение с клинико-лабораторным мониторингом и 
последующим решением вопроса о возможности 
хирургической коррекции ИЦН.

Пациентка получила цефотаксим по 1,0 г  
2 раза в сутки внутривенно, метронидазол  
5 мг/мл — 100 мл 3 раза в сутки внутривенно, 
была увеличена доза микронизированного про-
гестерона до 800 мг в сутки. Через 7 дней в связи 
с увеличением СРБ до 11,4 мкг/мл, повышением 
доли палочкоядерных лейкоцитов до 23 % при 
лейкоцитозе 11,6 × 109/л по решению консилиума 
с привлечением клинического фармаколога про-
ведена замена антибиотиков на меропенем по 
1000 мг 3 раза в сутки внутривенно. 

К 10-м суткам антибиотикотерапии при 
ТВУЗИ сладж амниотической жидкости пере-
стал визуализироваться, сомкнутая часть шей-
ки матки — 5 мм, цервикальный канал расширен 
до 20 мм. При осмотре в зеркалах влагалищная 
часть шейки матки практически отсутствует, плод-
ные оболочки пролабируют до уровня наружного 
зева. СРБ — 12,3 мкг/мл, лейкоцитоз крови — 
10,72 × 109/л. На данном этапе, учитывая срок 
беременности 23,5 недели, положительный эф-
фект антибактериальной терапии, пролабирова-
ние плодных оболочек, консилиумом принято ре-
шение провести хирургическую коррекцию ИЦН.

Под спинномозговой анестезией после соз-
дания положения Тренделенбурга и опорожне-
ния мочевого пузыря пациентки в асептических 
условиях шейка матки была фиксирована дву-
мя пулевыми щипцами раздельно за переднюю 
и заднюю губу. Плодный пузырь заправлен за 
внутренний зев шейки матки влажным плотным 
марлевым тампоном. На шейку матки в области 
переходной складки (область предполагаемого 
внутреннего зева) на расстоянии 2 и 1,5 см от 
наружного зева наложены соответственно два 
шва: подслизистый круговой шов и П-образный 
шов. В качестве шовного материала использо-

вали плетеный шелк с силиконовым покрытием 
(USP 1, Metric 4, 75 см) на колющей игле 40 мм 
½. При затягивании кругового шва аккуратно из-
влечен тампон, удерживающий плодный пузырь. 
Согласно нашему опыту, такое сочетание швов 
позволяет максимально сузить цервикальный ка-
нал, не нарушая кровообращения в шейке матки, 
и минимизировать риск повторного пролабирова-
ния плодных оболочек. Швы завязаны в переднем 
своде. После серкляжа цервикальный канал не 
пропускал расширитель Гегара № 6, избыточного 
цианоза шейки матки, прорезывания швов, кро-
вотечения не было. В послеоперационном перио-
де с целью снижения тонуса миометрия пациент-
ке вводили: сульфат магния 250 мг/мл — 5–10 г 
в сутки внутривенно, 800 мг микронизированного 
прогестерона в 1–2-е сутки с последующим сни-
жением дозы до 400 мг вагинально. Для профи-
лактики инфекционных осложнений проводили 
обработку швов спиртовым раствором хлорофил-
липта экстракта густого 12,5 мкг/мл, продолжили 
внутривенное введение меропенема, препаратов 
железа с целью коррекции анемии легкой степени.

При контрольной ТВУЗИ через сутки после 
проведения серкляжа сомкнутая часть шейки 
матки составила 22 мм, внутренний зев расши-
рен до 10 мм, пролабирование плодных оболо-
чек на 15 мм до уровня шва.

При динамическом лабораторном монито-
ринге отмечалось увеличение СРБ с 4,9 мкг/мл 
в 1-е сутки после операции до 17,0 мкг/мл к 6-м 
суткам с последующим снижением до 2,6 мкг/
мл к 8-м суткам. Лейкоцитоз крови увеличился 
до 13,09 × 109/л в 1-е сутки, палочкоядерные 
лейкоциты составили 15 %, с последующим сни-
жением лейкоцитоза до 10,5 × 109/л и палочкоя-
дерных — до 5 % к 7-м суткам после операции. 
Гемоглобин крови был в пределах 95–108 г/л. 

На сроке 25–26 недель (8-е сутки после хи-
рургической коррекции ИЦН) для дальнейшего 
лечения пациентка была переведена на третий 
технологический уровень оказания перинаталь-
ной помощи. При лабораторном обследовании: 
в ОАК уровень гемоглобина составил 114 г/л, 
лейкоциты крови — 13,4 × 109/л, в ОАМ лейко-
циты — 10–12 в поле зрения, СРБ — 4,3 мкг/мл. 
При бактериологическом исследовании отде-
ляемого из цервикального канала выделен 
Enterococcus spp. 105 КОЕ/мл. В динамике через 
7 дней получен рост Enterococcus spp. в титре 
105 КОЕ/мл и Klebsiela spр. в титре 107 КОЕ/мл. 
Бактериологическое исследование мочи выяви-
ло рост Klebsiela spp. 106КОЕ/мл, чувствитель-
ной к имипенему, ципрофлоксацину, амикацину, 
амоксиклаву, цефаперазон/сульбактаму, и E. coli 
104 КОЕ/мл, чувствительной к нитрофурану, рези-
стентной к ципрофлоксацину.
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ТВУЗИ: сомкнутая часть шейки матки —  
16 мм, внутренний зев расширен до 16 мм. При 
плацентометрии — плацента однородная, коли-
чество околоплодных вод — норма, сладж не ви-
зуализируется. 

Назначена сохраняющая беременность те-
рапия и лечение инфекции мочевыводящих пу-
тей. Проведено антибактериальное лечение 
амоксициллином внутрь по 500 мг 2 раза в сутки 
7 дней, фосфомицином по 3 г дважды; курс про-
филактики респираторного дистресс-синдрома 
плода дексометазоном внутримышечно 24 г на 
курс; микронизированный прогестерон 200 мг в 
сутки вагинально на ночь. Для санации влагали-
ща применяли комплексный препарат, содержа-
щий неомицина сульфат 65 000 МЕ, тернидазол 
0,2 г, нистатин 100 000 МЕ и преднизолон 0,003 г, 
по 1 влагалищной таблетке на ночь 10 дней. Вы-
писана пациентка в удовлетворительном состо-
янии.

На сроке беременности 28 недель при УЗИ 
выявлено низкое расположение головки пло-
да и отсутствие других патологических измене-
ний. Учитывая завершение санации влагалища 
и отсутствие клинико-лабораторных данных об 
инфекции урогенитального тракта, в том числе 
отрицательный рост микроорганизмов при бак-
териологии, пациентке был введен акушерский 
разгружающий пессарий.

На УЗИ-скрининге третьего триместра  
в 33–34 недели плод соответствует сроку ге-
стации, предполагаемая масса плода — 2340 г, 
плацента неоднородная по структуре, толщиной  
33 мм, на 12 см выше внутреннего зева, количе-
ство околоплодных вод нормальное.

В сроке 35 недель гестации при бактерио-
логическом исследовании отделяемого церви-
кального канала был получен рост Enterococcus 
faecalis в титре 108 КОЕ/мл, по поводу чего паци-
ентка получила местное лечение комплексным 
лекарственным средством, содержащим неоми-
цина сульфат 35 000 МЕ, полимиксина В сульфат 
35 000 МЕ и нистатина 100 000 МЕ в вагинальных 
капсулах по 1 капсуле на ночь 12 дней.

На сроке 37 недель гестации пациентке был 
удален акушерский разгружающий пессарий и 
снят шов с шейки матки.

Для родоподготовки и родоразрешения па-
циентка госпитализирована с диагнозом «Бере-
менность 40,1 недели (281 день). ИЦН (пессарий 
удален, шов снят). Отягощенный акушерско-ги-
некологический анамнез (первичное бесплодие 
2 года, радиоволновая конизация шейки матки). 
АИТ, эутиреоз». Клинико-лабораторное обсле-
дование патологических изменений не выявило. 
При УЗИ плода зафиксировано снижение индек-
са амниотической жидкости. Учитывая жало-

бы пациентки на периодическую тянущую боль 
внизу живота, зрелую шейку матки (6 баллов 
по шкале Бишопа), маловодие и срок гестации  
284 дня, консилиумом врачей было принято 
решение начать родоиндукцию путем ранней 
амниотомии. При вскрытии плодных оболочек 
излились светлые околоплодные воды. Роды 
протекали без осложнений и травматизма. Об-
щая продолжительность родов составила 7 ча-
сов 30 минут: первого периода — 6 часов 45 ми-
нут, второго — 35 минут, третьего — 10 минут.

Пациентка родила живого доношенного ре-
бенка женского пола массой 3860 г с оценкой по 
шкале Апгар — 8/8 баллов. Послед отделился и 
выделился самостоятельно. Общая кровопотеря 
в родах составила 200 мл. В послеродовом пери-
оде развилась лохиометра, в связи с чем выпол-
нен кюретаж полости матки на фоне профилак-
тического внутривенного введения цефазолина 
2 г. Лабораторные показатели ОАК, БАК, ОАМ в 
пределах нормы. Новорожденного наблюдали в 
группе риска внутриутробной инфекции учиты-
вая осложненное течение беременности. Ранний 
неонатальный период протекал без особенно-
стей. Пациентка выписана домой в удовлетвори-
тельном состоянии с ребенком на 7-е сутки.

Заключение
Описанный клинический случай показывает, 

что не всегда развитию ИЦН предшествует нали-
чие факторов риска, а ситуация с ИЦН, ослож-
ненной внутриматочной инфекцией, является 
крайне сложной в плане выбора тактики ведения 
беременности. При пролабировании плодного 
пузыря во влагалище, когда показан экстренный 
хирургический серкляж, эффективность его про-
ведения без амниоцентеза и получения прямых 
данных об отсутствии инфекции и воспаления 
в полости матки является сомнительной. Выяв-
ление при ТВУЗИ сладжа в околоплодных водах 
следует рассматривать как признак внутрима-
точной инфекции и противопоказание к серкля-
жу шейки матки и установке пессария, а также 
является показанием к системному антибакте-
риальному лечению с учетом чувствительности 
выделенных из половых путей микроорганизмов, 
с предпочтительно внутривенным введением 
антибиотиков. На период проведения лечения 
внутриматочной инфекции показано применение 
микронизированного прогестерона с увеличени-
ем его дозы, предпочтительно вагинально даже 
при необходимости параллельной санации вла-
галища. Техника серкляжа при пролабировании 
плодного пузыря должна обеспечивать береж-
ное его заправление, отсутствие ущемления 
оболочек в шве и препятствовать повторному 
пролабированию оболочек. Длина фактически 
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формируемой шейки матки должна быть мак-
симально возможной, что способствует прежде 
всего механическому разобщению влагалищной 
и маточной микрофлоры, формированию слизи-
стой «пробки». Рациональному ведению послео-
перационного периода с постоянным контролем 
и коррекцией биоценоза урогенитального тракта, 

дальнейшей оценкой состояния шейки матки и 
положения швов (при ТВУЗИ), при необходимо-
сти уменьшением давления предлежащей части 
плода на область внутреннего зева с помощью 
разгружающего акушерского пессария принадле-
жит важная роль в профилактике ПР и внутриу-
тробной инфекции.
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