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Выводы. Таким образом, профилактика и лечения невына-
шивания определяются своевременной диагностикой его причи-
ны, ведением преждевременных родов, по единому алгоритму,
совершенствованием методов реанимации и интенсивной тера-
пии новорожденных, выхаживанием и оказанием реанимации и
интенсивной терапии новорожденным, особенно недоношенным
по единому алгоритму.

Усилия, экономические затраты оправданы, т.к. это позво-
ляет большинство беременностей доносить до срока родов (83%). 
Пролангирование гестации даёт шанс недоношенным детям на
жизнь, развиваться нормально в физическом, психическом и ин-
теллектуальном плане.
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Не вызывает сомнений, что невынашивание беременности –
является не только акушерской проблемой, но также семейной и
личной трагедией. В большинстве случаев причиной невынаши-
вания служит истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) или
недостаточность шейки матки (ШМ). Во время беременности
ШМ является уникальной структурой, которая обеспечивает
удержание плода в полости матки до его полной зрелости. Эту
функцию ШМ может выполнять только при полной ее состоя-
тельности, которая обеспечивается нормальной клеточной струк-
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турой, отсутствием активации микрофлоры влагалища и церви-
кального канала (ЦК), генетически детерминированной способ-
ностью соединительной ткани, адекватными обменными и про-
лиферативными процессами в организме в течение гестации.

Этиологическим фактором ИЦН служит синдром короткой
(ШМ). По литературным данным частота встречаемости корот-
кой ШМ во втором триместре беременности ≤15 мм –1,7%; ≤ 20
мм – 2,5%; ≤28-30 мм – 10% [2]. В группы риска по данному син-
дрому входят: травмы ШМ в анамнезе, гиперандрогения, проге-
стероновая недостаточность, генитальный инфантилизм, бере-
менность, наступившая после индукции овуляции гонадотропи-
нами, пороки развития матки, дисплазия соединительной ткани
(17,3%). Установлена зависимость частоты случаев ПР от состоя-
ния ШМ. По данным Andersen H.F.,1990 [3] риск прерывания бе-
ременности при длине ШМ менее 20 мм возрастает и составляет
более 50%.

Известно, что диагностика ИЦН может осуществляться с
помощью бальной системы оценки состояния шейки матки (по
E.H. Bishop, Г.Г. Хечинашвили), однако предпочтительнее транс-
вагинальная методика с цервикальным стрессовым тестом. Золо-
тым стандартом исследования является трансвагинальная соно-
графия как лучший метод для выявления группы высокого риска
прерывания беременности. Целесообразно исследование ШМ с
прогностической целью при трансвагинальной сонографии толь-
ко в ранние сроки гестации- 14-24 недели. Особенно актуальным
является прогнозирование ПР при бессимптомно протекающем
укорочении её длины. Особое внимание требуют женщины, име-
ющие указания в анамнезе на потерю беременности в ранние
сроки, а также у тех, кто имеет аномалии строения матки, напри-
мер, двурогую матку и др. У данных пациенток длина ШМ долж-
на оцениваться каждые две недели в период с 14 по 24 недели ге-
стации. Определяющими критериями ИЦН при трансвагинальной
методике [1] служат:

– длина равная 3 см – критическая до 20 недель;
– длина 2 см и менее – абсолютный критерий ИЦН в любом

сроке, что требует соответствующей коррекции. Исключение
может составлять укорочение ШМ после крио-, радиоволновой,
лазерной её деструкции в анамнезе;

– ширина ЦК 1см и более в любом сроке;
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Сонографически внутренний зев в норме имеет Т-образную
форму (рисунок).  

Рисунок – Сонографические варианты внутреннего зева

Отмечено, что наиболее неблагоприятна U и V-образная де-
формация внутреннего зева. При этом, необходимо учитывать УЗ
– критерии оценки состояния ШМ во время беременности:

– у многорожавших женщин нормальная длина ШМ в
13-14 недель составляет 3,6-3,7 см, в 17-20 недель – до 2,9 см;

– у перво- и повторнобеременных длина шейки матки,
равная 3 см в сроке менее 20 недель является критической для
угрозы прерывания беременности и требует интенсивного
наблюдения за пациенткой;

– у женщин с многоплодной беременностью до 28
недель нижнюю границу нормы составляет длина ШМ, равная 3,7 
см для первобеременных; 4,5 см для повторнобеременных (при
трансвагинальном сканировании).

Важно помнить, что прогностический признак угрозы пре-
рывания беременности – снижение отношения длины ШМ к её
диаметру на уровне внутреннего зева до 1,16±0,04 при норме
1,53±0,03. Результаты трансабдоминального УЗИ достоверно от-
личаются от итогов трансвагинального, превышая их в среднем
на 0,5 см.

В ходе измерения необходимо соблюдать следующие пра-
вила измерения:

1.Пациентка в положении лежа на спине, ноги согнуты. Мо-
чевой пузырь должен быть опорожнен.

2.Трансвагинальный датчик введен в передний свод без дав-
ления на шейку матки.

3.Измерение проводится в сагитальной плоскости по ходу
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ЦК от внутреннего зева до наружного.
4.Обязательно должна быть видна характерная линия (спра-

ва), сформированная задней стенкой влагалища и ректо-
вагинальной перегородкой.

5.Правильный тип сканирования – совпадающий с проекци-
ей шеечного канала.

6. Стрессовый тест – уменьшение длины ШМ после давле-
ния на дно матки.

7.Сонографически нормальная длина ШМ составляет 35-48
мм.

Необходимо учитывать, что при укорочении ШМ нередко
появляется воронка (фанел), как спонтанно, так и после давления
на дно матки, что не является пролабированием околоплодного
пузыря, а не что иное, как эхографический критерий, отражаю-
щий процесс укорочения ШМ, который впоследствии и приводит
к ПР. Для последующего анализа состояния укороченной шейки
в динамике желательно иметь базу данных, сохраняя информа-
цию в PDF, jpg, BMP форматах.

В Гродненской области согласно приказа УЗО Гродненского
облисполкома №687 от 03.12.2012 с целью своевременной пре-
вентивной профилактики невынашивания беременности выпол-
няется своевременная диагностика короткой шейки – в сроке 11-
14 недель у женщин высокого риска ПР, одновременно с первич-
ным скринингом. Повторный контроль и измерение ШМ в группе
высокого риска осуществляется в сроке гестации 19-24 недели во
время осмотра в декретивный срок.

Выводы. Итак, трансвагинальная эхография, позволяющая
оценивать на протяжении беременности длину шейки матки, со-
стояние внутреннего зева и цервикального канала является высо-
коэффективным методом прогнозирования преждевременных ро-
дов. Учитывая высокую частоту преждевременного прерывания
беременности у женщин группы высокого риска, необходим тща-
тельный трансвагинальный ультразвуковой мониторинг шейки
матки. Успех лечения невынашивания напрямую зависит от свое-
временной диагностики его причины.
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Актуальность. В настоящее время актуальноcть проблемы
индуцированной менопаузы безусловна из-за роста числа
гинекологических заболеваний и их «омоложения». Ее
последствия – более тяжелые климактерические расстройства,
обусловленные резким дефицитом эстрогенов, в сравнении с
естественным угасанием репродуктивной функции. Удаление
яичников у женщин с регулярным менструальным циклом
сопровождается вегето-сосудистыми, психо-эмоциональными
проявлениями, приводит к нарушениям углеводного и липидного
обменов, эндотелиальной дисфункции. При этом, наиболее
зловещий фактор постовариэктомического синдрома – изменение
гемодинамики с повышением свертываемости крови, что резко
увеличивает риск образования тромбов. Кроме того,
возникающий менопаузальный метаболический синдром – это
совокупность метаболических нарушений, основными
клиническими проявлениями которого служат: абдоминальное
ожирение, инсулинорезистентность, дислипидемия. Из анализа
литературы известно, что пациентки со спонтанной или
ятрогенной менопаузой в возрасте до 40-45 лет имеют
повышенный риск сердечно-сосудистых заболеваний [1] и
остеопороза, а также более высокую частоту развития
аффективных расстройств и деменции [3, 4].

До настоящего времени не выяснено состояние
гормонального фона после двухсторонней овариэктомии у
женщин, что может служить причиной увеличения сосудистой
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