Слайд № 1

Применение акушерского пессария у беременных группы высокого иска по преждевременным родам

Андриенко О.Н.,
акушерка акушерского отделения

 патологии беременности БУЗОО 

«Областная клиническая больница»
Слайд № 2

В структуре поздних выкидышей и преждевременных родов весомое значение занимает истмико-цервикальная недостаточность. Это нефизиологический процесс, характеризующийся безболезненным раскрытием шейки матки и ее перешейка в ответ на возрастающую нагрузку. При нормально протекающей беременности шейка матки играет роль мышечного кольца, удерживающего плод и не дающего ему раньше срока покинуть полость матки. По мере прогрессирования беременности происходит рост плода, увеличивается количество околоплодных вод, и это приводит к повышению внутриматочного давления.
Слайд № 3


Истмико-цервикальная недостаточность, по данным из различных источников, распространена от 1 до 13% беременных.  У женщин, имеющих в прошлом преждевременные роды, частота возрастает до 42%. Если предыдущая беременность завершилась на сроке 23-27 недель, то последующая в каждом четвертом случае не будет длиться дольше 28 недель без коррекции и лечения причин.

Слайд № 4

Классификация истмико-цервикальной недостаточности делится на 2 группы - по происхождению и в соответствии с причинами. По происхождению может быть врожденная, приобретенная, посттравматическая и функциональная
В соответствии с причинами - органическая  и функциональная.
Слайд № 5

Функциональная истмико-цервикальная недостаточность возникает вследствие нарушения гормонального баланса, которое происходит в результате:

· гиперандрогении – избытка группы мужских половых гормонов. На 16-27 неделе плод синтезирует мужские половые гормоны - андрогены, которые вместе с материнскими андрогенами приводят к структурным трансформациям шейки матки за счет ее размягчения.
· прогестероновой недостаточности – гормона, предупреждающего прерывание беременности.

· беременности, наступившей после индукции овуляции гонадотропинами.


Коррекция истмико-цервикальной недостаточности функциональной природы позволяет успешно сохранить беременность терапевтическим путем.

Слайд № 6


Пусковым механизмом развития истмико-цервикальной недостаточности при беременности становится увеличение нагрузки на область внутреннего зева и, как следствие,  пролабирование плодного пузыря в расширяющийся канал шейки.

Признаки истмико-цервикальной недостаточности видны при влагалищном исследовании и осмотре шейки матки в зеркалах. Можно выявить укорочение шейки, размягчение её и истончение; наружный зев может быть как закрыт (чаще у первородящих), так и зиять; цервикальный канал закрыт или пропускать от кончика пальца до двух. При осмотре в зеркалах возможно зияние наружного зева шейки матки с пролабирующим плодным пузырем.

Слайд № 7


 Раскрытие цервикального канала протекает почти безболезненно или со слабовыраженной болью. И как следствие, из-за отсутствия выраженных симптомов, истмико-цервикальная недостаточность часто диагностируется постфактум – после выкидыша или преждевременного прерывания беременности.

Единственным субъективным симптомом истмико-цервикальной недостаточности является увеличение объема и изменение консистенции выделений. В этом случае необходимо исключить подтекание околоплодных вод, т.к. нарушение целостности плодных оболочек и подтекание вод во время беременности опасно развитием инфицирования плода.

Слайд № 8

Золотым стандартом для диагностики истмико-цервикальной недостаточности является трансвагинальная эхография (УЗИ). Кроме изменения длины шейки на УЗИ при истмико-цервикальной недостаточности определяется форма внутреннего зева. Наиболее неблагоприятным прогностическим признаком ИЦН являются V и Y- образные формы.
Слайд № 9

Существует два основных вида коррекции истмико-цервикальной недостаточности: консервативный  и хирургический методы. В настоящее время предложены многочисленные методы хирургической и нехирургической коррекции истмико-цервикальной недостаточности, основная цель которой — предотвратить раскрытие шейки матки и пролонгировать беременность. Эффективность коррекции истмико-цервикальной недостаточности определяется ее своевременностью. 
Слайд № 10
Хирургический метод лечения не всегда эффективен и имеет ряд осложнений: разрыв шейки матки, травма плодного пузыря, инфицирование плодного яйца, инвазия патогенной флоры и распространение инфекции по волокнам нитей с развитием местного воспаления, излитие околоплодных вод, несостоятельность шва, осложнения анестезии.

Слайд № 11
К консервативному методу коррекции истмико-цервикальной недостаточности относится применение поддерживающего акушерского пессария. Акушерские пессарии различных конструкций используются в ряде стран более 30 лет, в России — более 18 лет. Преимущества данного метода:  его атравматичность, достаточно высокая эффективность (85%), безопасность, отсутствие воздействия на плод, возможность применять как амбулаторно, так и в условиях стационара.
Слайд № 12
 Отечественный пессарий первого поколения выполнен в форме бабочки с центральным отверстием для шейки матки и отверстием для оттока влагалищного содержимого. Изготавливается из нетоксичного пластика или подобных материалов.
 Акушерский пессарий второго поколения - это пессарий доктора Арабин. Представляет собой кольцо в различных модификациях, выполненное из инертных гипоаллергенных материалов, как правило, из силикона. После установки пессарий обеспечивает дополнительную опору для нижнего сегмента матки, снимая прямое давление на внутренний зев и препятствуя таким образом раскрытию шейки матки. Акушерские пессарии при беременности с истмико-цервикальной недостаточностью можно использовать на тех сроках беременности, когда наложение швов противопоказано, после 23 недели беременности. Преимуществом также является отсутствие необходимости анестезии.

Слайд № 13
Показания для использования акушерского пессария при истмико-цервикальной недостаточности.
· Профилактика несостоятельности швов при хирургической коррекции и снижения риска прорезывания швов.

· Группа пациенток, у которой отсутствуют визуальные или ультразвуковые признаки истмико-цервикальной недостаточности, но в анамнезе были преждевременные роды, выкидыши или привычное невынашивание.

· После длительного бесплодия.

· Рубцовые деформации шейки.
· Многоплодная беременность.
· Возрастные и юные беременные.
· Нарушение функции яичников.

Слайд № 14
Противопоказания к использованию акушерского пессария при истмико-цервикальной недостаточности.

· Заболевания, при которых не показано продление беременности 
· Повторяющиеся кровянистые выделения во 2-3 триместрах

· Воспалительные процессы во внутренних и наружных половых органах 

Нецелесообразно проводить разгружающую коррекцию пессарием при истмико-цервикальной недостаточности выраженной степени (с провисанием плодного пузыря).

Слайд № 15

При подборе пессария подход индивидуальный, зависит от анатомического строения внутренних половых органов. Тип пессария определяется на основании внутреннего диаметра зева, диаметра свода влагалища.


После установки пессария необходимо каждые 2-3 недели проводить:

· Бактериоскопический контроль мазков – для оценки состояния флоры во влагалище

· УЗИ-контроль состояния шейки матки, необходимый для своевременной диагностики угрозы прерывания беременности, ухудшения динамики, угрозы преждевременных родов.
Слайд № 16

Срок для наложения акушерского пессария доктора Арабин – 15-18 недель. Удаление акушерского пессария проводится  с 38 недели беременности. Досрочное удаление пессария проводится в случае развития регулярной родовой деятельности, при появлении кровянистых выделений из половых путей, излитии околоплодных вод. 

Слайд № 17
На базе перинатального центра областной клинической больницы, под руководством профессора С.В.Баринова, заведующего кафедрой «Акушерства и гинекологии № 2», было проведено исследование, цель которого - сравнить эффективность применения акушерского пессария доктора Арабин и циркулярного шва на шейку матки у беременных группы высокого риска по развитию преждевременных родов. В исследовании активное участие приняли акушерки акушерского отделения патологии беременности.
Слайд № 18

Перинатальный центр областной клинической больницы - это крупное учреждение здравоохранения с ежегодным количеством родов более 3500. Доля преждевременных родов за 2014-2016 гг. составила 8,0-8,4%.

Слайд № 19
Под наблюдением находилось 153 беременных группы высокого риска по развитию преждевременных родов. В основную группу были включены беременные с пессарием доктора Арабин, группу сравнения составили пациентки с циркулярным швом на шейке матки.

Слайд № 20
Критериями включения в исследование являлись: беременность после экстракорпорального оплодотворения, многоплодная беременность, отягощенный акушерский и гинекологический анамнез, миома матки, диагностированная ИЦН в разные сроки беременности, аномальное расположение плаценты.
Слайд № 21
Критерии исключения из исследования: преждевременное излитие вод, начало преждевременных родов, плод с аномалиями развития, кровянистые выделения из половых путей, наличие наследственных тромбофилий у беременной.

Слайд № 22
В исследовании использовались перфорированные силиконовые пессарии доктора Арабин, предназначенные для предотвращения преждевременных родов у женщин группы высокого риска. Пессарий устанавливался в наиболее оптимальные сроки (11-22-я недели беременности), тогда как циркулярный шов на шейку матки накладывался в 11-14 недель. Размер пессария в каждом конкретном случае определялся врачом после детального исследования с учетом анатомических особенностей шейки матки, согласно инструкции по применению. Циркулярный шов на шейку матки накладывали в стационарных условиях во время госпитализации беременной на фоне проводимой сохраняющей терапии. Среди беременных группы высокого риска по развитию преждевременных родов преобладали повторнородящие женщины с отягощенным акушерско-гинекологическим анамнезом. 

Слайд № 23
Всем беременным, при наличии бактериального вагиноза, акушерки проводили предварительную санацию влагалища раствором октенисепта и в последующем в динамике брали мазки на  микроскопическое исследование влагалищного биотопа, количество которых в связи с проводимым исследованием значительно увеличилось. Определенный интерес в данном исследовании для работы акушерки представляет оценка изменений биоценоза влагалищного биотопа при наложении акушерского пессария доктора Арабин и циркулярного шва на шейку матки. На фоне применения акушерского пессария в сравнении с циркулярным швом в 2,5 раза реже выявлялись изменения влагалищного биоценоза во время беременности. У большинства беременных 1 группы (68%) отмечено увеличение количества влагалищного отделяемого, не связанное с инфицированностью, обусловленное увеличением секреторной активности влагалища на фоне присутствия инородного тела. Сделанный вывод позволяет акушерке правильно оценить клиническую ситуацию и объяснить пациентке правило гигиенического поведения, с целью своевременного исключения признаков преждевременных родов.
Слайд № 24
Снятие циркулярного шва проводили в 36-37 недель, тогда как акушерский пессарий доктора Арабин извлекался непосредственно с началом родовой деятельности или перед оперативным родоразрешением, что дает возможность акушерке качественно подготовить беременную к переводу в родовой блок, провести психопрофилактическую подготовку к родам и по желанию женщины обеспечить партнерские роды.

Слайд № 25

На основании проведенного исследования, нами сделаны выводы:

1. Установка акушерского пессария, в сравнении с циркулярным швом, положительно влияет на биоценоз влагалища, в связи с чем уменьшается количество санаций во время беременности и как следствие число взятых мазков, что позволяет акушерке уделять большее количество времени на наблюдение за пациентками акушерского отделения патологии беремености и выполнение врачебных назначений.
2. Выявлен экономический эффект, который связан с уменьшением количества койко-дней; отсутствием затрат на анестезию; уменьшением расхода дорогостоящих средств для санации влагалища и проведения лабораторных исследований в связи с хорошими результатами влагалищного биотопа.
Таким образом, использование акушерского пессария доктора Арабин во время беременности является не инвазивным вмешательством. Оно уменьшает вероятность инфекционных осложнений во время беременности, предупреждая развитие внутриутробного заражения плода, риск развития преждевременных родов и требует активного участия акушерок в ведении и подготовке к родоразрешению беременных как в амбулаторных, так и в стационарных условиях.
Слайд № 26 
Спасибо за внимание!
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