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РЕЗЮМЕ
Авторами проведен систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, о проблеме истмико-цервикальной недо-
статочности (ИЦН) и ее роли в невынашивании беременности и преждевременных родах (ПР), а также анализ новых патогенетически 
обоснованных алгоритмов ведения беременных с данным осложнением. В обзор включены данные зарубежных и отечественных статей, 
опубликованных за последние 20 лет. Описаны возможные факторы риска формирования ИЦН, ее роль в невынашивании беременности 
и ПР. Поскольку вопрос коррекции ИЦН всегда требует от акушера-гинеколога незамедлительного решения с целью предупреждения 
ПР и ставит вопрос выбора хирургического или консервативного ведения, то в статье приводится сравнительный анализ используемых 
в современном акушерстве методов ранней диагностики и коррекции в зависимости от патогенеза ИЦН и акушерской ситуации, на ос-
нове проведенных исследований. Каждое научное исследование в данной области акушерства следует рассматривать как шаг на пути 
преодоления указанного осложнения беременности, снижения частоты невынашивания беременности и ПР.
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ABSTRACT
This article provides a systematic analysis of published data on incompetent cervix and its role in miscarriage and premature birth and 
addresses novel pathogenetically oriented management algorithms for this condition. The paper discusses foreign and domestic articles 
published over the previous two decades. Potential risk factors for incompetent cervix and its role in miscarriage and premature birth are 
described. Considering that incompetent cervix should be addressed immediately to prevent premature birth being required to select man-
agement strategy (surgery or conservative approach), current modalities for early diagnosis and treatment depending on incompetent cervix 
pathogenesis and obstetrical scenario are compared. Every study in this branch of obstetrics should be considered as a step to overcome this 
complication of pregnancy as well as to reduce the rate of miscarriage and premature birth.
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Введение
Истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) — 

это укорочение длины шейки матки до менее чем 25 мм  
и/или расширение цервикального канала до более чем 10 мм  
на всем протяжении ранее 37 нед. беременности. Как прави-
ло, ИЦН сопровождается пролабированием плодного пузы-
ря [1, 2]. Недостаточность шейки матки вызывают структур- 
ные и функциональные изменения истмического отдела  
матки, размеры которого зависят от циклических измене-
ний в организме женщины. ИЦН является самостоятельным 
и значимым фактором риска невынашивания беременности, 
во II триместре встречается в 40% случаев, а в III триме-
стре — в каждом 3-м случае [3]. В свою очередь каждый 3-й 
случай преждевременных родов (ПР) обусловлен ИЦН [4, 5].

Усилия научного и практического акушерства в послед-
ние годы не приводят к значительному снижению частоты 
ПР.  Либо мы достигли того самого порога, когда разви-
тие медицины уже не улучшает статистические показатели, 
либо до сих пор остаются малоизученными области, на-
чиная с факторов риска и этиологии невынашивания и ПР 
и заканчивая организацией акушерской и перинатальной 
служб. Возможно, данный факт объясняется и ухудшени-
ем экологической ситуации, социально-экономическими 
проблемами, увеличением возраста первородящих с сома-
тической патологией, отягощенным акушерско-гинеколо-
гическим анамнезом [6, 7]. Но, прежде всего, группу риска 
составляют пациентки с врожденными аномалиями и трав-
мами шейки матки.
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Этиология и патогенез
Патогенетическими факторами ИЦН могут быть функ-

циональный или структурный дефекты шейки матки, со-
ответственно ИЦН классифицируется на функциональную 
и анатомическую (органическую) формы. Функциональ-
ная ИЦН является результатом эндокринных нарушений 
и определяется раздражением α-рецепторов и торможе-
нием β-адренорецепторов. При гиперэстрогении увеличи-
ваются чувствительность и активация α-рецепторов, что 
приводит к сокращению шейки матки и расширению цер-
викального канала. Соответственно при увеличении кон-
центрации прогестерона увеличивается чувствительность 
β-рецепторов, и структурных изменений шейки матки 
в сторону формирования ИЦН не наблюдается. В 30% слу-
чаев функциональная ИЦН сопровождается гиперандро-
генией. И наконец, функциональная ИЦН может сформи-
роваться в результате нарушения соотношения мышечных 
и соединительнотканных волокон в шейке матки с преоб-
ладанием первых, что приводит к раннему размягчению 
шейки матки [3].

Анатомическая (органическая) ИЦН — это результат 
посттравматических изменений структуры шейки матки: 
механическое расширение цервикального канала перед 
выскабливанием матки, разрывы шейки матки в родах, 
особенно невосстановленные, формирующие рубцовую 
деформацию шейки матки.

Для пациенток с ИЦН также характерно наличие неодно-
кратных внутриматочных вмешательств, ПР, прерывание бе-
ременности в поздние сроки в анамнезе, хирургическое ле-
чение шейки матки, а течение наступившей беременности 
с ИЦН характеризуется значительно чаще клиникой угрозы 
прерывания беременности и/или ПР [8].

В современной литературе ключевым звеном в пато-
генезе ИЦН является дисплазия соединительной ткани 
в результате дефекта синтеза коллагена [9]. Шейка матки 
является фиброзным органом и на протяжении всей бе-
ременности переживает структурные изменения, которые 
влекут за собой ее созревание (преждевременное или 
своевременное), что и определяет начало родовой дея-
тельности. При наличии дисплазии соединительной ткани 
(ДСТ), особенно ее недифференцированных форм (НДСТ), 
созревание шейки матки происходит преждевременно 
и формируется ИЦН. В патогенезе ДСТ ведущее место за-
нимает недостаточность магния. При дефиците магния фи-
бробласты теряют способность продуцировать коллаген. 
Ионы магния входят в состав соединительной ткани и уча-
ствуют в регуляции ее метаболизма, являясь кофактором 
в ремоделировании соединительной ткани. Этим обстоя-
тельством, возможно, и обусловлено включение препара-
тов магния в схему профилактики и лечения угрозы преры-
вания беременности [10].

Диагностика
Своевременные диагностика и коррекция ИЦН во мно-

гих случаях решают проблему невынашиваниия беремен-
ности и ПР.  Традиционно диагностика основана на по-
явлении сократительной активности матки, приводящей 
к укорочению, размягчению и открытию шейки матки, 
а также на результатах объективного гинекологического 
осмотра и трансвагинальной ультразвуковой цервикоме-
трии. О наличии цервикальной недостаточности и риске 
невынашивания беременности свидетельствует укороче-

ние длины шейки матки в сроках до 24 нед. до менее чем 
25 мм. Однако мультицентровые исследования показали, 
что около 40% беременных с указанной длиной шейки мат-
ки без коррекции ИЦН по разным причинам родозреши-
лись в срок [11, 12].

В качестве критерия выделения группы риска по ПР 
принята длина шейки матки у первородящих <35 мм, у по-
вторнородящих — <30 мм, для определения длины шей-
ки матки предпочтительно использовать трансвагинальную 
эхографию [13]. При многоплодной беременности длина 
шейки матки не является критерием оценки риска невына-
шивания, поскольку патогенез ПР при многоплодии не свя-
зан с ИЦН [14, 15].

Диагностика ИЦН должна проводиться уже в самом 
начале II триместра беременности при ультразвуковом 
скрининге [16]. При этом обязательно должны соблюдать-
ся правила исследования: измерение проводится толь-
ко трансвагинальным доступом, с пустым мочевым пу-
зырем и без надавливания датчиком на шейку матки 
(т. к. в этом случае искусственно удлиняется шейка матки), 
измеряется длина закрытой части шейки матки [2, 17].

Приказ Минздрава России № 572н «Об утверждении 
порядка оказания медицинской помощи по профилю «аку-
шерство и гинекология» (за исключением использования 
вспомогательных репродуктивных технологий)» устанавли-
вает порядок проведения скринингового ультразвукового 
обследования во время беременности: в I триместре — в 11–
14 (13 нед. 6 дней) нед. гестации, во II триместре — в 18–
21 нед. (в 16–18 нед. при многоплодной беременности) 
и в III триместре — в 30–34 нед. гестации. Длина шей-
ки матки, по данным трансвагинального ультразвукового 
исследования (УЗИ), является наиболее информативным 
прогностическим маркером ПР, более значимым, чем оцен-
ка факторов риска (например, прерывание беременности 
в анамнезе). Скрининговое измерение длины цервикаль-
ного канала матки предупреждает ПР при наиболее рас-
пространенной их причине — ИЦН, в 30–40% случаев ПР 
их причиной становится укорочение шейки матки до ме-
нее чем 25 мм. У пациенток высокого риска ИЦН целесо-
образна ультразвуковая трансвагинальная цервикометрия 
в динамике через 1–2 нед. в период от 15–16 до 24 нед. [2]. 
При выявлении укорочения шейки матки до 26–30 мм по-
казано еженедельное определение фетального фибронек-
тина и цервикометрия [18, 19].

Положительный тест на фетальный фибронектин и уко-
рочение шейки матки, по данным УЗИ, могут говорить о по-
вышенном риске ПР, особенно у пациенток, имеющих пре-
рывание беременности в анамнезе. Получение двух подряд 
отрицательных результатов теста свидетельствует о край-
не малой вероятности (~1%) ПР в ближайшие 2 нед. [20, 21].

Ведение беременности с ИЦН
Структурные изменения в шейке матки (укорочение, 

размягчение, централизация по оси таза, раскрытие церви-
кального канала), характерные для ИЦН, чаще всего возни-
кают во II триместре беременности. Вопрос коррекции ИЦН 
всегда требует от акушера-гинеколога незамедлительно-
го решения с целью предупреждения ПР и ставит вопрос 
выбора хирургического или консервативного ведения. Так-
тика ведения беременных с ИЦН определяется, прежде все-
го, данными анамнеза, сроком гестации и данными церви-
кометрии. При проведении скринингового УЗИ и выявлении 
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укорочения шейки матки у беременных без факторов риска 
следует начинать лечение с вагинального (микронизиро-
ванного) прогестерона. Литературные данные, свидетель-
ствующие об одинаковой эффективности вагинального 
прогестерона, пессария и серкляжа, дают основание для 
приоритетного выбора консервативных методов коррек-
ции ИЦН [2, 22].

Для пациенток с одноплодной беременностью и ИЦН, 
имеющих в анамнезе три и более потери беременности 
во II триместре или ранние ПР, показано наложение швов 
на шейку матки (серкляж), оптимальным для выполнения 
профилактического серкляжа является срок 12–14 нед., 
в отдельных случаях хирургическая коррекция проводит-
ся до 26 нед. Существует более 20 методик хирургической 
коррекции шейки матки, включая лапароскопический  
(абдоминальный) серкляж. Абдоминальный серкляж дол-
жен рассматриваться как альтернативный метод лечения 
ИЦН у пациенток с неэффективностью вагинального серк-
ляжа в предыдущую беременность, а также при трахел
эктомии в анамнезе [2].

У пациенток с многоплодной беременностью не реко-
мендуется проведение хирургической коррекции ИЦН, 
а также нет доказательств ожидаемой эффективности 
влагалищного применения прогестерона. Литератур-
ные данные об эффективности хирургической ИЦН 
при многоплодной беременности немногочисленны, вы-
воды спорны [23–25].

К консервативным методам лечения ИЦН относят уста-
новку акушерского пессария. После 24 нед. пессарий явля-
ется альтернативным методом коррекции ИЦН.  Устанав-
ливается пессарий с профилактической целью и с целью 
коррекции ИЦН в сроки от 16 до 34 нед. беременности, 
удаляется в плановом порядке при доношенной беремен-
ности в 37–38 нед. [1]. Акушерский пессарий изменяет ось 
шейки матки, тем самым смещает давление с матки на вну-
тренний зев, в результате чего уменьшаются вероятность 
дальнейшего прогрессирования ИЦН и риск ПР.

Коррекция ИЦН акушерским пессарием имеет дли-
тельную историю применения. При этом форма пессариев 
не претерпела значительных изменений, но при изготовле-
нии камень, дерево и стекло заменены на гибкий и легкий 
силикон. Главными достоинствами силиконового пессария 
являются безопасность и способность адаптироваться под 
любые индивидуальные особенности [26]. В конце про-
шлого века в Германии H. Arabin разработал конусообраз-
ный круглый пессарий из гибкого силикона. Многоцен-
тровое рандомизированное исследование, проведенные 
в 2012 г., показало, что установка акушерского пессария 
Arabin беременным с укорочением шейки матки <25 мм 
в сроки 18–22 нед. позволило снизить частоту ПР по срав-
нению с группой беременных, получавших только токоли-
тическую терапию (с 27 до 6%) [27].

В обзоре  A.L.  Zimerman et al. (2011–2012) опи-
сан опыт применения акушерского пессария совмест-
но с микронизированным интравагинальным прогесте-
роном. В исследование были включены беременные 
с одноплодной и многоплодной беременностями в сроках 
16–22 нед. В группе беременных с одноплодной бере-
менностью частота ПР достоверно снизилась в сравнении 
с группой беременных с многоплодием (в этой группе, не-
смотря на одновременное применение с акушерским пес-
сарием микронизированного прогестерона, сохранялся 
высокий риск ПР) [28].

В работе коллег Алтайского государственного меди-
цинского университета проанализирован опыт нехирур-
гической коррекции ИЦН при многоплодной беременно-
сти, в работе использовался акушерский разгружающий 
пессарий. Коррекция ИЦН путем установки акушерского 
пессария проводилась в сроках с 19 до 32 нед., после под-
тверждения диагноза с помощью ультразвуковой церви-
кометрии. В результате проведенного исследования уда-
лось снизить частоту ПР при многоплодной беременности 
до 20% [29].

Таким образом, установка акушерского пессария яв-
ляется безопасным и эффективным методом лечения 
и профилактики ИЦН и угрозы прерывания беременности 
во II и III триместрах, что позволяет снизить частоту ПР 
в 2–3 раза и улучшить перинатальные исходы [1, 26].

Течение беременности после хирургической коррек-
ции ИЦН часто (в 87,9% случаев) сопровождается угрозой 
прерывания беременности [30], ввиду чего дальнейшее 
ведение беременности требует продолжения токолитиче-
ской терапии и/или прогестероновой поддержки. В этой 
связи в дополнение к серкляжу и акушерскому пессарию 
в сроки до 34 нед. часто применяется вагинальный ми-
кронизированный прогестерон в дозе 200 мг. Насколько 
оправдано продолжение терапии микронизированным 
прогестероном? Вопрос о назначении и об отмене препа-
рата после коррекции ИЦН следует решать индивидуально, 
с учетом данных анамнеза, факторов риска и клинических 
симптомов [31]. Однако нет доказательств повышения эф-
фективности комбинированных методов профилактики 
ПР.  Любой из указанных выше методов коррекции ИЦН 
с доказанной эффективностью применяется в формате мо-
нотерапии. Возможно сочетание препарата прогестерона 
с акушерским пессарием индивидуально, исходя из факто-
ров риска и данных анамнеза. При этом во избежание высо-
кого риска инфекционных осложнений не рекомендовано 
сочетание серкляжа и акушерского пессария [2].

Ввиду повышения значимости амбулаторного звена в ве-
дении пациенток с акушерской патологией и одновремен-
но расширения области применения гестагенных препаратов 
потребовалось создание препарата прогестеронового ряда 
с минимальными побочными эффектами и, главное, удобно-
го для применения самими пациентками [7, 32].

Микронизированный прогестерон, зарегистрированный 
в 35 странах под различными коммерческими названиями, 
впервые был разработан во Франции в 1980 г. По химиче-
ской структуре он идентичен эндогенному прогестерону, 
продуцируемому яичниками, выпускается в мягких капсу-
лах, содержащих 100 мг прогестерона в арахисовом масле.

Данные литературы о сроках гестации, в которые целесо-
образно назначение прогестерона, разнообразны. Имеются 
данные о назначении прогестерона при угрозе ПР в основ-
ном в I триместре [31–35], другие же авторы рекомендуют 
использовать его и в более поздние сроки [7, 36, 37].

В настоящее время натуральный прогестерон одобрен 
для сохранения беременности в I триместре у пациенток, 
беременность которых наступила в результате вспомога-
тельных репродуктивных технологий [2, 38].

Использование натурального прогестерона более обо-
сновано у беременных, имеющих осложнения от при-
менения β-миметиков и антипростагландинов или про-
тивопоказания к их назначению. В случаях сочетанного 
применения β-миметиков и антипростагландинов с микро-
низированным прогестероном дозы препаратов и курс ле-
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чения значительно снижаются или назначается монотера-
пия прогестероном. Российские исследования применения 
натурального микронизированного прогестерона в форме 
вагинальных капсул подтверждают его высокую эффек-
тивность в лечении угрожающего и начавшегося аборта. 
Микронизированный прогестерон может также использо-
ваться и с профилактической целью у пациенток с привыч-
ным невынашиванием беременности эндокринного генеза. 
Побочных реакций при применении препарата не наблюда-
ется. Препарат рекомендован для лечения угрозы преры-
вания беременности и ПР у больных с экстрагенитальной 
патологией, когда имеются противопоказания для токоли-
тической терапии [31].

В решении клинической задачи предупреждения ПР мож-
но руководствоваться рекомендациями международных ор-
ганизаций: SOGS (Society of Obstetricians and Gynaecologists 
of Canada — Общество акушеров и гинекологов Канады, 
2008), EAPM (European Associationof Perinatal Medicine — 
Европейская ассоциация перинатальной медицины, 2011), 
ACOG (American College of Obstetricians and Cynecologists — 
Американский колледж акушерства и гинекологии) и SFMF 
(Society formaternal fetal medicine — Общество материнской 
и фетальной медицины, 2012–2013, США), а также резолю-
цией FIGO-2015 по короткой шейке матки, где регламен-
тируется использование вагинального прогестерона в виде 
капсул в суточной дозе 200 мг или геля в дозе 90 мг для про-
филактики ПР при одноплодной беременности и длине шей-
ки матки 25 мм и менее [38].

По данным отечественных и зарубежных клинических 
исследований известно, что вагинальное применение про-
гестерона у женщин с длиной шейки матки ≤25 мм приво-
дит к снижению частоты спонтанных ПР до 33 нед. на 45%, 
а также снижает частоту респираторного дистресс-синдро-
ма и неонатальную заболеваемость [2, 32, 39].

На кафедре акушерства и гинекологии лечебного факуль-
тета ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава Рос-
сии проведен анализ осложнений и течения беременности 
при угрозе ПР и представлен алгоритм ведения беременно-
сти после коррекции ИЦН. На основании проанализирован-
ных случаев сделано заключение о высокой эффективности 
применения хирургической коррекции ИЦН в сочетании 
с вагинальным введением микронизированного прогесте-
рона, в 93% случаев лечение невынашивания беременности 
с использованием данного метода лечения угрозы ПР родо-
разрешение произошло ближе к сроку доношенной бере-
менности. Таким образом, назначение микронизированного 
прогестерона беременным с ИЦН позволяет пролонгировать 
срок гестации и улучшить перинатальные исходы [39].

При наличии НДСТ как вероятной причины формиро-
вания ИЦН, кроме хирургической коррекции, показана за-
местительная терапия препаратами магния как ключевого 
кофактора метаболизма соединительной ткани [9].

Ионы магния играют существенную роль в ранние 
сроки беременности. Дефицит ионов магния может стать 
причиной осложнений беременности в эти сроки, вклю-
чая угрозу прерывания беременности. Своевременная 
диагностика дефицита макроэлементов и его коррекция 
современными лекарственными средствами предупре-
ждают развитие патологических симптомов. Ионы магния 
относят к универсальным регуляторам биохимических 
и физиологических процессов в организме, они участвуют 
в пластическом, энергетическом и электролитном обмене. 
Магний является кофактором более 350 ферментов и не-

обходим для многих метаболических реакций организма, 
в т. ч. для синтеза белков, энергетического внутриклеточ-
ного обмена, воспроизводства РНК и ДНК, поддержания 
электролитного баланса, стабилизации клеточных мембран 
и митохондрий. Ионы магния участвуют в передаче нерв-
ного импульса, регуляции сердечной и нервно-мышечной 
возбудимости, нервно-мышечной проводимости, мышеч-
ного сокращения, тонуса мышц. Дефицит магния во вре-
мя беременности сопряжен со многими осложнениями бе-
ременности и родов. При недостатке магния у беременных 
повышаются АД, тонус миометрия, приводящий к преж-
девременной родовой деятельности, происходит задержка 
внутриутробного развития плода и ухудшается его жизне-
способность [40].

При постановке диагноза ИЦН врачом всегда принима-
ется решение о возможности и методе ее коррекции [41]. 
В случае клинически выраженной угрозы ПР перед кор-
рекцией ИЦН целесообразно использовать токолиз. Токо-
литическая терапия не всегда предупреждает ПР, особенно 
при укорочении шейки матки, однако дает время, необ-
ходимое для проведения профилактики синдрома дыха-
тельных расстройств у новорожденного, если речь идет 
о сроках 24–34 нед., а также на этапе маршрутизации па-
циентки в акушерский стационар III уровня [42, 43]. В лите-
ратуре имеются данные успешного применения атозибана 
в комплексном лечении угрозы ПР, сопровождающегося 
ИЦН в сроках 24–26 нед., и предотвращении реализации 
очень ранних ПР.  Анализ клинических исследований по-
казал эффективность использования атозибана на этапе 
подготовки к хирургической коррекции ИЦН при прола-
бировании плодного пузыря в цервикальный канал или 
верхнюю треть влагалища. После учета всех противопока-
заний проводились токолиз атозибаном, антибиотикотера-
пия, затем хирургическая коррекция ИЦН с заправлением 
плодного пузыря за область внутреннего зева. В 82,7% слу-
чаев беременность завершилась своевременными родами 
в сроках 37–39 нед. [44]. Бесспорно, случаи пролабирова-
ния плодного пузыря и последующая хирургическая кор-
рекция ИЦН — это всегда риск септических осложнений. 
И врачу необходимо каждый раз взвесить все «за» и «про-
тив», прежде чем принять решение.

В связи с вышесказанным приоритетной задачей являет-
ся профилактика ИЦН. В настоящее время активно обсужда-
ется вопрос о возможности прогнозирования ИЦН на этапе 
прегравидарной подготовки [6, 45, 46]. Комплексное об-
следование состояния репродуктивного здоровья в прегра-
видарный период, реабилитация супружеской пары после 
потери беременности значительно улучшают течение вновь 
наступившей беременности и увеличивают срок гестации 
к моменту родоразрешения, а значит, способствуют сниже-
нию частоты ПР и перинатальных осложнений.

Исследование, проведенное на кафедре акушер-
ства и гинекологии ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава Рос-
сии, доказало целесообразность проведения пациенткам 
с угрозой формирования ИЦН метросальпингографии 
с использованием гормональной пробы и, если возмож-
но, проведения пайпель-биопсии эндометрия и иммуно-
гистохимического исследования. Метросальпингография 
проводилась на 18–20-й день менструального цикла. При 
выявлении расширения внутреннего зева на 5 мм прово-
дилась прогестероновая проба (внутримышечное введение 
1 мл 12,5% р-ра 17-оксипрогестерона капроната), через 
3 дня повторно проводилась метросальпингография. В слу-
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чае смыкания внутреннего зева ИЦН имеет природу дис-
функции, если же расширение внутреннего зева остается, 
то речь идет об анатомической ИЦН. В соответствии с этим 
на этапе прегравидарной подготовки пациенткам с дис-
функциональной ИЦН назначалась гормональная терапия 
(с 3 по 17-й день менструального цикла — эстрадиола ва-
лерат по 2 мг 2 р./сут, с 16-го по 25-й день менструаль-
ного цикла — прогестерон по 200 мг 2 р./сут), пациенткам 
с анатомической ИЦН гормональная терапия проводи-
лась только при недостаточности лютеиновой фазы. При 
наступлении беременности пациенткам с анатомической 
ИЦН проводились серкляж в сроки 12–14 нед. и терапия 
прогестероном по 200 мг 2 р./сут до 34 нед. при ранее вы-
явленной недостаточности лютеиновой фазы. Результатом 
данной методики явилось снижение в 4 раза доли ПР и са-
мопроизвольных выкидышей в группе пациенток с описан-
ным алгоритмом прегравидарной подготовки [4].

Заключение
Своевременное определение факторов риска, ранняя 

диагностика, профилактика и эффективное лечение ИЦН — 
это путь к снижению ПР, перинатальной заболеваемости 
и смертности, в первую очередь за счет снижения коли-
чества очень ранних ПР и рождения детей с экстремально 
низкой массой тела.

Каждое научное исследование, а также анализ литера-
турных данных следует рассматривать как движение вперед 
на пути снижения частоты невынашивания беременности, 
ПР, перинатальной заболеваемости и смертности. Научный 
поиск решения проблемы ИЦН и невынашивания беремен-
ности способствует появлению новых данных, позволяю-
щих совершенствовать профилактику, диагностику и лече-
ние указанного осложнения беременности.
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