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АННОТАЦИЯ 

Представлен клинический случай ведения беременной с истмико-цервикальной недостаточностью 
и лапароскопическим серкляжем, выполненном на прегравидарном этапе по поводу привычного 
невынашивания. У пациентки в анамнезе 4 беременности с неблагоприятным исходом. С учётом 
отягощённого акушерского анамнеза пациентке предложена коррекция истмико-цервикальной 
недостаточности лапароскопическим путём. Первый триместр беременности протекал без 
осложнений. Во втором триместре при ультразвуковом скрининге у плода выявлены признаки 
внутрижелудочкого кровоизлияния справа. При обследовании методом PCR-RT отделяемого 
цервикального канала обнаружен парвовирус В19. Для решения вопроса о возможности сохранения 
беременности проведён консилиум, решением которого беременность пролонгирована, для 
отслеживания динамики проводили УЗИ и УЗДГ. С учётом состояния плода пациентку решено 
направить для родоразрешения в учреждение федеральной медицинской организации для оказания 
специализированной, высокотехнологичной медицинской помощи. При контрольном УЗИ и УЗДГ 
плода до момента родоразрешения отрицательная динамика по внутрижелудочковому 
кровоизлиянию не прослеживалась. Женщину оперативно родоразрешили путём кесарева сечения в 
перинатальном центре СПбГПМУ на сроке 38 недель и 6 дней. 
Ключевые слова: клинический случай; истмико-цервикальная недостаточность; серкляж; 
лапароскопический серкляж; внутрижелудочковое кровоизлияние у плода. 
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ABSTRACT 

This article presents a unique clinical case of management of a pregnant with isthmic-cervical insufficiency 
(ICI) and laparoscopic cerclage performed at the pre-pregnancy stage for habitual miscarriage. The patient 
has a history of 4 pregnancies with an unfavorable outcome. Taking into account the burdened obstetric 
history, the patient was offered a laparoscopic correction of ICI at the pre-pregnancy stage. The first 
trimester of the 5th pregnancy was uneventful. In the second trimester, ultrasound screening revealed signs 
of intraventricular hemorrhage (IVH) at the right ventricle. During PCR-RT examination of the cervical 
canal, Parvovirus B19 was detected. A consultation was held to resolve the issue of the possibility of 
maintaining this pregnancy. By the decision of the council, the pregnancy was prolonged, ultrasound and 
ultrasound were performed to track the dynamics. Taking into account the condition of the fetus, it was 
decided to send the patient for delivery to the Perinatal Center of the Saint Petersburg State Pediatric Medical 
University for the provision of specialized, high-tech medical care. During the control ultrasound and fetal 
ultrasound scan, no negative dynamics in the IVH were observed until the moment of delivery. The woman 
was promptly delivered by caesarean section at the Perinatal Center of the Saint Petersburg State Pediatric 
Medical University at the age of 38 weeks + 6 days. 
Keywords: clinical case; isthmic-cervical insufficiency; cerclage; laparoscopic cerclage; intraventricular. 
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ОБОСНОВАНИЕ 

Беременность — важный этап в жизни женщины, при котором организм претерпевает сильные 
изменения. Состояние шейки матки играет важную роль в поддержании беременности и 
вынашивании. Под влиянием различных причин могут возникать анатомические и функциональные 
изменения шейки матки. К причинам структурных изменений шейки матки относят травмы шейки 
в анамнезе в результате повреждения при родах, инвазивных методов лечения, абортов. Основными 
причинами функциональных изменений шейки матки являются гормональные нарушения, 
дисплазия соединительной ткани, инфекционно-воспалительные заболевания и дисбиотические 
состояния влагалища [1–3], в результате чего возникает истмико-цервикальная недостаточность 
(ИЦН). ИЦН — это укорочение длины шейки матки ≤25 мм и/или дилатация цервикального канала 
≥10 мм на всём его протяжении ранее 37 недель беременности без клинической картины 
угрожающего выкидыша и преждевременных родов [4]. 
Общая распространённость ИЦН при беременности составляет 0,8–1,0%, ранних преждевременных 
родов — 30%. ИЦН является наиболее частой причиной прерывания беременности во втором 
триместре, частота которой у пациенток с привычным выкидышем составляет 13–20% [2, 3, 5]. 
Клиническая картина ИЦН различна и характеризуется малоболезненным или безболезненным 
укорочением шейки матки и дилатацией цервикального канала, что приводит к пролабированию 
плодного пузыря и излитию околоплодных вод с последующим возможным выкидышем или 
преждевременными родами. 
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К основным методам лечения ИЦН относят введение акушерского разгружающего пессария или 
серкляж в комбинации с препаратами прогестерона вагинально [3, 6]. Хирургическую коррекцию 
проводят трансвагинально или трансабдоминально. Влагалищный доступ используется во время 
беременности. Абдоминальный метод предпочтительнее проводить на прегравидарном этапе, при 
невозможности наложения швов на шейку матки в результате выраженного тканевого дефицита 
после конизации шейки матки или трахелэктомии или при неэффективности трансвагинального 
серкляжа в анамнезе. Трансабдоминальный серкляж проводится лапароскопическим или 
лапаротомным доступом врачом акушером-гинекологом, обладающим высокой хирургической 
подготовкой и техникой выполнения операции [7, 8]. 
Процедура наложения трансабдоминального серкляжа для пациенток с привычным 
невынашиванием и ИЦН в анамнезе является единственной возможностью продлить беременность 
до доношенного срока. Метод представляется безопасным, с высокой выживаемостью 
новорождённых и редкими осложнениями [7]. Однако, как и все процедуры, имеет свои минусы. 
Один из недостатков — это невозможность снятия ленты во время беременности и родоразрешение 
только путём кесарева сечения. Это представляет собой проблему при развитии осложнений 
беременности, требующих её прерывания. Прерывание беременности может быть рекомендовано по 
медицинским показаниям, например, при обнаружении у плода аномалий или состояний, 
несовместимых с жизнью. Внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) у плода — это кровотечение 
в боковые, третий или четвертый желудочки мозга плода. К антенатальным причинам ВЖК относят 
течение беременности на фоне артериальной гипертензии матери, патологических сокращений 
матки, сопровождающихся нарушением маточно-плацентарного кровотока и, соответственно, резко 
изменяющих мозговой кровоток плода [9, 10], фетоплацентарную или фетофетальную трансфузию, 
создающую риск кровопотери плода и связанных с этим гемодинамических расстройств, 
внутриутробную инфекцию, особенно вирусную, которая вызывает инфекцию амниотической 
жидкости и плодных оболочек [11]. ВЖК часто протекает синхронно с характерными для этого 
периода патологиями других органов и систем (врождёнными инфекциями, бронхолегочной 
дисплазией, ретинопатией недоношенных, открытым артериальным протоком и др.). На 
сегодняшний день частота тяжёлых ВЖК и уровень смертности не снизились. Однако благодаря 
развитию в области перинатальной помощи выживаемость недоношенных детей увеличилась, а 
показатели неонатальной заболеваемости сместились в сторону более лёгких когнитивных 
нарушений [11–13]. 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

Пациентка Р., 30 лет, в течение настоящей беременности наблюдалась в условиях женской 
консультации г. Читы (Забайкальский край). Из заболеваний у пациентки отмечены хронический 
гастрит, хронический панкреатит, гипертоническая болезнь I степени, достигнутое целевое 
артериальное давление, риск 1; Алиментарное-конституциональное ожирение I степени, миопия 
слабой степени обоих глаз. В детстве пациентка развивалась соответственно возрасту, от 
сверстников в физическом и умственном развитии не отставала. Из перенесённых детских инфекций 
отмечает ветряную оспу. Наличие вредных привычек, профессиональных, экологических и 
социальных факторов риска отрицает. Эпидемиологический, аллергологический и 
гемотрансфузионный анамнезы не отягощены. Наследственный анамнез отягощён наличием 
гипертонической болезни у родителей. Перенесённые травмы и операции: 2022 г. — лазерная 
коагуляция геморроидальных узлов; 15.01.2022 г. — лапароскопическая коррекция ИЦН (серкляж). 
Данная беременность пятая, желанная. Первая беременность в 2012 г. закончилась поздним 
самопроизвольным выкидышем на сроке 19–20 недель. Вторая беременность в 2013 г. закончилась 
поздним самопроизвольным выкидышем на сроке 20–21 неделя. В 2019 г. беременность также 
закончилась самопроизвольным выкидышем на сроке 17–18 недель. 
По данным гистологического исследования плаценты после самопроизвольных прерываний 
беременности выявлены первичная плацентарная недостаточность, интервиллезит, хориоамнионит. 
В 2020 г. во время четвертой беременности на сроке 12–13 недель выполнена профилактическая 
коррекция ИЦН с наложением двух П-образных швов по методу А.И. Любимовой. На сроке 21 
неделя отмечалось прорезывание швов с пролабированием плодного пузыря. Шовный материал был 
снят с шейки матки, после чего произошёл самопроизвольный выкидыш на сроке 21–22 недели. По 
данным гистологического исследования плаценты определена первичная плацентарная 
недостаточность, интервиллезит, хориоамнионит, флебит пупочной вены. После каждого 
прерывания беременности пациентка проходила клинико-лабораторное обследование: на инфекции, 
передаваемые половым путём (отрицательный результат); бактериологическое исследование 
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отделяемого цервикального канала на условно-патогенную микрофлору (отрицательный результат). 
После второго прерывания беременности пациентка обследовалась на тромбофилию 
(наследственные мутации не выявлены), на антифосфолипидный синдром (не выявлен), прошла 
кариотипирование совместно с супругом (кариотипы супругов нормальные). При обследовании 
супруга инфекции, передающиеся половым путём, не выявлены, спермограмма — в пределах 
нормы. 
В 2022 г. после очередного обследования и исключения инфекционных факторов пациентке была 
предложена оперативная коррекции ИЦН с помощью лапароскопического серкляжа на 
прегравидарном этапе с учётом отягощённого акушерского анамнеза и неэффективности 
цервикального серкляжа во время 4-й беременности. В 2023 г. самостоятельно наступила пятая 
беременность. Первый триместр беременности протекал без осложнений. По результатам 1-го 
ультразвукового и биохимического скрининга показатели были в пределах нормы. Определён 
низкий риск по хромосомным аномалиям, задержке роста плода и высокий риск по 
преждевременным родам, преэклампсии. С учётом отягощённого акушерского анамнеза (привычное 
невынашивание) дополнительно провели расширенный неинвазивный пренатальный тест, по 
результатам которого определён низкий риск хромосомных аномалий. Во втором триместре при 
ультразвуковом скрининге от 01.08.2023г. у плода выявлены признаки ВЖК справа (рис. 1). По 
результатам перинатального консилиума от 02.08.2023 г. рекомендована телемедицинская 
консультация в НМИЦ акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова (Москва) для 
уточнения диагноза и определения тактики ведения беременности. По результатам данной 
консультации принято решение о пролонгировании беременности под контролем состояния 
женщины и плода и проведении дополнительного обследования. Проведена консультация по 
телефону с д-ром мед. наук, профессором Д.О. Ивановым, главным неонатологом Минздрава 
России. Рекомендовано динамическое наблюдение за состоянием плода и плановое родоразрешение 
в условиях перинатального центра Санкт-Петербургского государственного педиатрического 
университета. Контрольные УЗИ плода от 10.08.2023 г. и 17.08.2023 г. — без отрицательной 
динамики. При обследовании методом PCR-RT отделяемого цервикального канала от 05.08.2023 г. 
обнаружен парвовирус В19. После серии повторных телемедицинских консультаций со 
специалистами НМИЦ акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова 
рекомендовано пролонгирование беременности под контролем состояния женщины и плода. При 
контрольных УЗИ и УЗДГ плода до момента родоразрешения отрицательная динамика не 
прослеживалась. 
В течение настоящей беременности пациентка получала следующие лекарственные препараты: 
фолиевая кислота (400 мкг) по 1 таблетке 1 раз/сут, внутрь (до 12 недель беременности); 
кардиомагнил (150 мг) 1 раз/сут на ночь с 12-й по 36-ю неделю (с учётом высокого риска 
преэклампсии); дидрогестерон  (10 мг) по 1 таблетке 2 раза/сут, внутрь (до 16 недель); метилдоп (250 
мг) по 1 таблетке 2 раза/сут, внутрь, ежедневно (в течение всей беременности); калия йодид (200 
мкг) по 1 таблетке 1 раз/сут, внутрь (в течение всей беременности). 
На сроке 34–35 недель (07.10.2023 г.) женщина была направлена для родоразрешения в 
перинатальный центр Санкт-Петербургского государственного педиатрического университета с 
диагнозом «беременность 34–35 недель; отягощённый акушерско-гинекологический анамнез: 
привычное невынашивание; хронический эндометрит, ремиссия; ИЦН, хирургическая коррекция — 
серкляж лапароскопическим доступом вне беременности в 2022 г.; ВЖК у плода; хронический 
гастрит, ремиссия; хронический панкреатит, ремиссия; гипертоническая болезнь I степени, 
достигнутое целевое артериальное давление, риск 1; Алементарно-конституциональное ожирение I 
степени; миопия слабой степени обоих глаз». 
Путём кесарева сечения 10.11.2023 г. женщина была родоразрешена в плановом порядке на сроке 38 
недель + 6 дней. Родился живой доношенный мальчик весом 3320 г, ростом 51 см, с оценкой по 
шкале Апгар 8/9 баллов. Сразу после рождения ребёнок осмотрен нейрохирургом, проведена 
нейросонография (10.11.2023 г.): УЗ-признаки последствий внутриутробного ВЖК III степени, 
порэнцефалическая киста в правой теменной доле, киста в проекции каудоталамической вырезки  
справа. Нельзя исключить постгеморрагические изменения правых базальных ганглиев. Отмечается 
кровоизлияние в правой островковой доле. Смещения срединных структур головного мозга нет. 
Данных об окклюзии ликворопроводящих путей не получено. Заключение: с учётом клинической 
картины и данных нейровизуализации в настоящее время в оперативном нейрохирургическом 
лечении не нуждается. Ребёнок с момента рождения находился на самостоятельном дыхании, был 
кислородонезависим. Механика дыхания не нарушена. Ребёнок находился на свободном грудном 
вскармливании. Пациентка с 08.11.2023 г. по 14.11.2023 г. пациентка находилась в перинатальном 
центре СПбГПМУ с диагнозом «роды срочные в 38 недель + 6 дней; отягощённый акушерско-
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гинекологический анамнез: привычное невынашивание; хронический эндометрит; ИЦН; 
лапароскопический серкляж от 2022 г.; врождённый порок развития центральной нервной системы 
плода: признаки ВЖК; гипертоническая болезнь I степени; хронический гастрит, ремиссия; 
Алиментарно-конституциональное ожирение  I степени; лапаротомия по Пфанненштилю; кесарево 
сечение в нижнем сегменте». Выписана в удовлетворительном состоянии на 17-е сут после 
дообследования ребёнка. 
В возрасте 1 год 2 мес. (февраль 2025 г.) ребёнок проходил обследование и реабилитацию в клинике 
СПбГПМУ с диагнозом «детский церебральный паралич, левосторонний гемипарез с акцентом на 
верхнюю конечность». На МРТ головного мозга состояние после ВЖК III степени справа с 
формированием порэнцефалической кисты, расширение желудочков. Задержка психомоторного 
развития, задержка речевого развития. Атопический дерматит. Пиелоэктазия слева. Из жалоб: 
нарушение движений в левой руке. Психомоторное развитие: головку держит с трёх месяцев, 
повороты на бок с пяти месяцев, ползает с 11 месяцев, встаёт на четвереньки с 1 года 1 мес., 
эмоциональный статус положительный. МРТ головного мозга: сосуды в норме, порэнцефалическая 
киста справа в теменной доле. 
В возрасте 1 год 6 мес. (июнь 2025 г.) ребёнок повторно проходил обследование и реабилитацию в 
клинике СПбГПМУ. Диагноз прежний. Психомоторное развитие: речь — 2 слова, слоги, сел в 1 год 
3 мес., переступает у опоры с 1 года 5 мес., активно ползает, судорог не было. Заключение МРТ 
головного мозга: признаки состояния после ВЖК III степени справа с формированием 
порэнцефалической кисты. В сравнении с данными предыдущей МРТ — без отрицательной 
динамики. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Лапароскопический серкляж является достаточно эффективным методом коррекции ИЦН у группы 
пациенток с привычным невынашиванием, который позволяет предотвратить потерю не только 
одной беременности. Однако метод является долгосрочным вследствие наложения шва на шейку 
матки в области внутреннего зева, поэтому родоразрешение через естественные родовые пути 
невозможно. В случае развития осложнений беременности, требующих её прерывания по 
медицинским показаниям, это осложняет ситуацию. 
В представленном клиническом случае во время второго скрининга мы столкнулись с появлением 
ВЖК у плода, что могло привести к прерыванию беременности. С учётом I степени ВЖК консилиум 
избрал выжидательную тактику с УЗ-контролем. Так как на контрольных УЗИ динамики со стороны 
кровоизлияния не было, беременность удалось успешно пролонгировать до доношенного срока. 
Возможной причиной ВЖК у плода была плацентарная недостаточность, если учитывать анамнез 
пациентки и отсутствие других возможных причин (тромбоцитопении, гемофилии, дефицита 
витамина К, дефицита факторов свертывания крови, травматических факторов). 
Сочетание угрожающих факторов ИЦН у матери и ВЖК у плода представляет серьёзную 
клиническую проблему из-за следующих причин: 
1) риск преждевременных родов: ИЦН сама по себе является фактором риска преждевременных 
родов; при наличии ВЖК у плода риск преждевременного родоразрешения возрастает, так как 
состояние плода может потребовать экстренного вмешательства; 
2) ухудшение прогноза для плода: ВЖК у плода уже является серьёзным осложнением; 
преждевременные роды, спровоцированные ИЦН, могут привести к усугублению степени ВЖК и 
увеличению риска неврологических последствий; 
3) сложность выбора тактики ведения беременности, когда врачи сталкиваются с дилеммой: 
пролонгировать беременность как можно дольше, чтобы дать плоду шанс на развитие, но при этом 
минимизировать риски для матери и плода, связанные с ИЦН и ВЖК; необходимость 
мультидисциплинарного подхода: эффективное ведение таких пациенток требует тесного 
сотрудничества акушеров-гинекологов, неонатологов, неврологов, а также специалистов по 
ультразвуковой диагностике. 
4) психологическая нагрузка на женщину: беременность с такими осложнениями сопряжена с 
высоким уровнем стресса и тревоги для будущей матери, что требует соответствующей 
психологической поддержки. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В данном клиническом случае наглядно показана эффективность серкляжа лапароскопическим 
доступом как метода коррекции ИЦН на прегравидарном этапе при привычном невынашивании и 
неэффективности серкляжа во время предыдущей беременности у определённых пациенток. 
Дополнительно при ведении данной пациентки мы столкнулись с ВЖК у плода, диагностированном 
во 2-й половине беременности на фоне перенесённой парвовирусной инфекции. Выжидательная 
тактика при отсутствии отрицательной динамики со стороны ВЖК у плода позволила 
пролонгировать беременность до доношенного срока и родоразрешить пациентку оперативно на 
доношенном сроке с рождением живого плода. 
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