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Одной из наиболее важных проблем современной 
акушерской науки и практики, определяющей здоро-
вье нации, продолжает оставаться невынашивание 
и недонашивание беременности [1, 2]. Несмотря на 
стремительный рост качества оказания акушерской  
помощи, внедрение в практику родовспомагательных 
учреждений инновационных препаратов для профи-
лактики и лечения этого осложнения беременности, 
частота его в общей популяции беременных состав-
ляет 10-30 % и не имеет тенденции к снижению [3, 4]. 
Мертворождения при преждевременных родах от-
мечаются в 8-13 раз чаще, чем в родах при доношен-
ной беременности [3, 4]. Только в Украине ежегодные 
репродуктивные потери желанных, но нерожденных 
детей достигают 40 тысяч [5, 6]. В то же время ново-
рожденные от экстремально ранних преждевремен-
ных родов формируют показатели перинатальной 
заболеваемости, смертности и детской инвалидности 
[4], что переводит проблему в разряд социально-био-
логических. Нельзя отрицать и значительный психосо-
циальный аспект недонашивания беременности, обу-
словленный самим фактом рождения недоношенного 
ребенка, его болезнью, последующей инвалидностью, 
что, без сомнения, становится сильнейшей психологи-
ческой травмой для родителей [7].

Отсутствие прогресса в решении проблемы невы-
нашивания беременности связано в том числе и с её 
полиэтиологичностью. Сегодня нет единой точки зре-
ния, раскрывающей доминирующие причины невына-
шивания и недонашивания беременности [8, 9]. Среди 
основных факторов невынашивания современные ав-

торы  выделяют генетические, эндокринные, иммуно-
логические, инфекционные, тромбофилические, анато-
мические. Особая роль в развитии этого осложнения 
отводится эндотелиальной дисфункции [10].

С нашей точки зрения, в патогенезе преждевре-
менных родов одну из ведущих ролей играет отбура-
ционная несостоятельность шейки матки (ОНШМ). Той 
же точки зрения придерживается целый ряд исследо-
вателей [11, 12]. Механизм прерывания беременности 
на фоне ОНШМ хорошо изучен: недостаточность цир-
куляторной мускулатуры области внутреннего зева 
способствует развитию недостаточности перешейка и 
шейки матки, вследствие чего последние теряют воз-
можность противостоять прогрессивно возрастающему 
со сроком гестации внутриматочному давлению и удер-
живать в полости матки растущее плодное яйцо [11]. В 
то же время вопросы рациональной профилактики и 
выбора метода лечения ОНШМ у беременных из группы 
высокого риска остаются не до конца  изученными, что и 
обусловило цель и направления нашего исследования.

Целью настоящего исследования было изучение 
особенностей течения беременности и родов, состоя-
ния плода и новорожденного у женщин с ОНШМ при 
беременности для разработки усовершенствованного 
способа профилактики  акушерских и перинатальных 
осложнений у таких беременных. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для достижения поставленной цели нами был 
проведен ретроспективный клинико-статистический 
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анализ 114 (основная группа) историй беременности 
и родов женщин с ОНШМ, находившихся на лечении 
и родоразрешении в отделении патологии  беремен-
ности и родов ГУ «Институт педиатрии, акушерства и 
гинекологии» НАМН Украины в 2010-2015 г.г. Группу 
контроля составили истории беременности и родов 
41 женщины с физиологическим состоянием запира-
тельной функции шейки матки и своевременным ро-
доразрешением.

Полученные результаты были обработаны ме-
тодами описательной и вариационной статистики с 
использованием программ Statistica for Windows и 
Microsoft Excel 7.0. Все показатели проверены на при-
надлежность к нормальному закону распределения. 
Параметрические показатели анализировались с помо-
щью F-критерия Фишера. Расхождения определялись 
как возможные при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

По семейному и социальному  положению, месту 
жительства женщины основной и контрольной групп 
были однородны, что в последующем позволило судить 
об отличиях, обусловленных именно ОНШМ.

Как показали проведенные исследования, за по-
следние 5 лет   удельный вес беременных и рожениц с 
ОНШМ имеет стойкую тенденцию к увеличению с 1,68 % 
в 2010 году до 4,69 % в 2015 г. Возрастание  частоты 
этой патологии в структуре акушерских осложнений 
беременности определяется, в том числе, и возрас-
том беременных. Так, в основной группе отмечалось 
достоверное преобладание пациенток позднего ре-
продуктивного возраста (25,44 %; Р<0,05), для которых 
характерна прогрессирующая прогестероновая недо-
статочность [7, 13], что можно рассматривать как фак-
тор высокого риска по развитию ОНШМ. С другой сто-
роны, увеличение в основной группе обследованных 
пациенток в возрасте старше 36 лет связано с много-
численными репродуктивными потерями и привычным 
невынашиванием беременности у них. Последнее за-
мыкает порочный круг патогенетических нарушений, 
характерных для невынашивания и недонашивания 
беременности на фоне запирательной цервикальной 
несостоятельности. 

Сегодня многочисленные исследователи [14, 15] 
связывают цервикальную обтурационную несосто-
ятельность при беременности с недифференциро-
ванной дисплазией соединительной ткани (НДСТ), 
частота которой в общей популяции неуклонно рас-
тет и колеблется от 25 до 80 %. Именно НДСТ играет 
ведущую роль в формировании преморбидного фона 
для манифестации осложнений при беременности, в 
родах и послеродовом периоде [15]. Это предостави-
ло возможность авторам рекомендовать еще на этапе 
антенатального наблюдения относить беременных с 
клиническими проявлениями НДСТ к группе высоко-
го риска по осложненному течению беременности, в 
частности, к группе риска по невынашиванию и недо-
нашиванию беременности.

Учитывая тот факт, что к фенотипическим марке-

рам НДСТ относятся локомоторные и висцеральные 
нарушения, нами было проанализировано состояние 
соматического здоровья у женщин основной и кон-
трольной групп. Как показали проведенные исследо-
вания, беременные обследованных групп отличались 
высоким уровнем соматической патологии, но в ос-
новной группе отягощенный соматический анамнез 
имели 65,79 % пациенток, в то время как в контрольной 
– только 48,78 % (Р<0,05). Особенностью соматической 
заболеваемости беременных основной группы являет-
ся наличие сочетанной экстрагенитальной патологии, 
что приводит к неполноценной имплантации и недо-
статочной инвазии трофобласта на ранних этапах бере-
менности, обусловленных прежде всего, нарушениями 
в системе гемостаза. Так, сочетание экстрагенитальных 
заболеваний отмечали 37,33 % беременных основной 
группы, в то время как в контрольной таких пациенток 
зарегистрировано всего 15,0 % (Р<0,05). Для беремен-
ных основной группы характерно сочетание типичных 
для НДСТ экстрагенитальных проявлений: пролапс ми-
трального клапана и заболевания сосудистой системы 
(53,33 % против 15,0 % в контрольной; Р<0,01), миопия 
различной степени (26,67 % против 10 % в контроль-
ной), проявления костно-хрящевой дисплазии (5,33 % 
в основной, в контрольной – не было). Таким образом, 
выявление на этапе антенатального наблюдения фе-
нотипических маркеров НДСТ сердечно-сосудистой 
системы (пролапсы клапанов сердца, аномально рас-
положенные хорды, варикозные ангиодисплазии, ар-
териальные, венозные, смешанные вегето-сосудистые 
дистонии), органов дыхания (хронические бронхиты), 
пищеварительной системы (аномалии желчного пузы-
ря, дискинезии желчевыводящих путей, долихосигма), 
мочевыводящей системы (нефроптоз, аномалии разви-
тия), органов зрения (миопия, эпикант, прогрессирую-
щая патология зрения), позволит отнести беременную 
к группе высокого риска по развитию ОНШМ при бе-
ременности [18]. 

Течение беременности во многом определяется 
состоянием репродуктивных органов пациентки. Как 
показали проведенные исследования, неотягощен-
ный гинекологический анамнез имели только 5,26 % 
беременных основной группы (43,90 % в контрольной; 
Р<0,01). Отличительной особенностью пациенток ос-
новной группы было наличие сочетанной гинекологи-
ческой патологии (33,33 % против 4,35 % контрольной 
группы; Р<0,01). В структуре патологии репродуктивных 
органов у пациенток основной группы преобладали 
фоновые и предраковые заболевания шейки матки 
(51,85% в основной и 26,09 % – в контрольной; Р<0,05), 
а также воспалительные процессы (51,85 % в основной 
и 30,43 % - в контрольной; Р<0,05). Как свидетельствует 
проведенный анализ, распространенность инфекций, 
передающихся половым путем, у женщин основной 
и контрольной групп достоверно не отличалась, но у 
пациенток основной группы достоверно чаще (45,61 % 
против 21,43 %; Р<0,01) причиной воспалительных забо-
леваний была ассоциация возбудителей. Наиболее ха-
рактерным являлось сочетание хронического первич-
ного токсоплазмоза и хронического урогенитального 
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хламидиоза с вирусным носительством (цитомегало- и 
герпевирус). При бактериологическом исследовании 
содержимого цервикального канала у пациенток обеих 
групп преобладали микст-инфекции, но если у бере-
менных контрольной группы наиболее часто регистри-
ровалась ассоциация эпидермального стрептококка 
с грибами рода Candida, то для пациенток основной 
группы типичным являлось сочетание эпидермально-
го стрептококка с патогенными и условно патогенными 
микроорганизмами кишечной группы. 

Развитие гестации на фоне очагов хронической 
инфекции и физиологической иммуносупрессии, ха-
рактерной для беременности, зачастую приобретает 
осложненное течение, проявляющееся плацентар-
ной дисфункцией, внутриутробным инфицированием 
плода, преждевременным разрывом плодных оболо-
чек, невынашиванием и недонашиванием беремен-
ности [16].

Изучение акушерского анамнеза и состояния ре-
продуктивной функции у пациенток основной группы 
свидетельствует о возможности развития ОНШМ как у 
перво-, так и повторнобеременных женщин. Так, удель-
ный вес первобеременных в группе пациенток с ОНШМ 
составил 21,05 % (в группе контроля 56,10 %; Р<0,01), 
также достоверно выше доля пациенток с 4-5 беремен-
ностью - 20,07 % (в группе контроля – 4,88; Р<0,01). Но 
если в контрольной группе преобладали первородя-
щие (73,17 %), то в основной первые роды предстояли 
только каждой второй беременной (42,98 %; Р<0,01). 
57,02 % пациенток основной группы имели роды в 
анамнезе (контрольная группа - 26,83 %; Р<0,01). Для 
пациенток контрольной группы характерно наличие 
одних (19,51 %, в основной группе – 70,77 %; Р<0,01) 
и двух (4,88%, в основной группе – 24,62 %; Р<0,05) 
родов, при этом 99,91 % беременных контрольной 
группы рожали в срок (в основной группе – 64,61%; 
Р<0,05). Каждая третья беременная основной группы 
отмечала в анамнезе преждевременные роды (35,38 %, 
в контрольной – 0,09 %; Р<0,05), что свидетельствует 
о глубоких нарушениях компенсаторно-приспособи-
тельных механизмов, обеспечивающих развитие бере-
менности. Преобладание в структуре недонашивания 
беременности у пациенток основной группы экстре-
мально ранних преждевременных родов (56,52 %) и 
преждевременных родов в сроке 28-33 недели 6 дней 
(34,78 %), обусловило высокие перинатальные потери 
у новорожденных основной группы – 1,84 ‰ (кон-
трольная группа – 0,009 ‰; Р<0,01). В контрольной же 
группе перинатальная смертность зарегистрирована у 
новорожденных от срочных родов (1,81‰, в основной 
группе – 0,09‰; Р<0,05).

Для повторнорожающих пациенток контрольной 
группы характерен оптимальный 4-х летний интерге-
нетический интервал (контрольная группа – 18,18 %, 
основная группа – 4,69; Р<0,05), что обеспечивает пол-
ное восстановление нутритивного статуса женщины 
в межродовом периоде. В то же время, у каждой 4-й 
женщины основной группы отмечается удлинение ин-
тергенетического интервала за счет привычного невы-
нашивания беременности.

Особый интерес представляют результаты изуче-
ния особенностей течения настоящей беременности 
у женщин основной и контрольной групп. Для па-
циенток основной группы характерно сочетанное тече-
ние осложнений гестации. Патологическое врастание 
неполноценной соединительной ткани в первичные 
микроворсины на этапе плацентогенеза в дальнейшем 
реализуется формированием патологических вторич-
ных и третичных микроворсин на этапе васкуляриза-
ции и после нее. В то же время, строма самих ворсин 
представлена соединительной тканью, состоящей из 
сети коллагеновых волокон и клеточных элементов в 
виде фибробластов и гистиоцитов, которые у женщин 
с НДСТ первоначально отличаются неполноценным 
строением. Последнее замыкает порочный круг пато-
логических изменений в сосудистом русле плаценты 
и стимулирует развитие плацентоассоциированных 
осложнений гестации. Как показал анализ, у беремен-
ных основной группы беременность достоверно чаще 
осложняется поздними самопроизвольными абортами 
(53,51 %, в контрольной группе – 12,50 %; Р<0,01), пре-
ждевременными родами (57,02 %, в контрольной груп-
пе – 18,75 %; Р<0,01), рецидивирующей угрозой преры-
вания беременности (40,35 %, в контрольной группе 
– 18,75 %; Р<0,01). В контрольной группе отягощенное 
течение настоящей беременности отмечалось у каж-
дой 5-й пациентки (21,95 %). Среди осложнений в этой 
группе преобладали анемия (31,25 %), ранние самопро-
извольные аборты (29,13 %) и плацентарная дисфункция 
(18,75 %), но частота этих осложнений не отличалась от 
общепопуляционной и не имела достоверных отличий 
с пациентками основной группы.

Учитывая роль прогестерона в поддержании нор-
мального тонуса миометрия и шейки матки, у пациен-
ток основной группы изучались кольпоцитологические 
особенности влагалищного эпителия. У 72,41 % бере-
менных основной группы отмечалась значительная 
прогестероновая недостаточность (Р<0,01), в то время 
как у пациенток контрольной группы невынашивание 
беременности развивалось на фоне незначительной 
прогестероновой недостаточности. В развитии обту-
рационных нарушений шейки матки определенную 
роль играют α - и β-адренорецепторы, количество 
и активность которых определяется уровнем жен-
ских половых гормонов и, прежде всего, прогесте-
рона. При недостаточности последнего происходит 
раздражение α-адренорецепторов и торможение 
β-адренорецепторов, что вызывает мышечное сокра-
щение и обтурационную несостоятельность шейки 
матки [19].

Для коррекции ОНШМ у беременных основной 
группы в 55,87 % случаев был использован серкляж, в 
38,60 % случаев – разгружающий акушерский пессарий, 
а у 2,63% беременных – сочетание серкляжа и акушер-
ского разгружающего пессария. Эффективность консер-
вативной и хирургической коррекции ОНШМ составила 
80,70 %, что соответствует литературным данным [17]. 
У 63,04 % женщин основной группы беременность за-
вершилась срочными физиологическими родами (в 
группе контроля – 75,61 %, Р<0,01), удельный вес пре-
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ждевременных родов в этой группе рожениц соста-
вил 19,30 % (в группе контроля не зарегистрированы). 
Экстремально ранними преждевременными родами 
завершилось 18,18 % беременностей, в сроке 28-33 не-
дели и 6 дней – 45,45 % беременностей. Особенностью 
родов через естественные родовые пути у рожениц ос-
новной группы явилось достоверное превалирование 
быстрых и стремительных родов, удельный вес кото-
рых составил 61,80 % (в контрольной  группе – 8,33 %, 
Р<0,01). Удельный вес оперативного родоразрешения 
у рожениц основной группы с преждевременными 
родами достигал 45,45 %. Показаниями для операции 
кесарева сечения явились преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты (18,18 %) и фе-
тальный дистресс (0,09 %).

В основной группе родилось 113 живых новорож-
денных, из них в состоянии асфиксии тяжелой и сред-
ней степени тяжести – 18,42 % (в контрольной груп-
пе не было), с оценкой по шкале Апгар в 8-10 баллов 
52,63 % соответственно (в контрольной группе – 70,73 %, 
Р<0,01). Особенностью новорожденных основной груп-
пы явилось достоверное превалирование маловесных 
новорожденных (в основной группе – 21,93 %, в группе 
контроля – 7,32 %; Р<0,01). 97,56 %  новорожденных кон-
трольной группы были здоровыми (в основной группе 
59,82 %; Р<0,01). В структуре перинатальной заболевае-
мости новорожденных основной группы преобладали 
гипоксически-ишемическое поражение ЦНС (35,56 %), 
пренатальная гипотрофия (28,89 %) и внутриутробное 
инфицирование плода (17,78 %). Перинатальная смерт-
ность обусловлена гнойно-деструктивными измене-
ниями в плаценте и глубокой морфофункциональной 
незрелостью плода.

ВЫВОДЫ

1.	 Обтурационная несостоятельность шейки матки, 
частота которой, по данным отделения патологии 
беременности и родов ГУ «ИПАГ» НАМН Украины, 
достигает 4,69% и не имеет тенденции к снижению, 
является одной из причин невынашивания и недо-
нашивания беременности.

2.	 Манифестация невынашивания и недонашивания 
беременности у пациенток с фенотипическими 
маркерами НДСТ в виде как висцеральных, так и 
локомоторных нарушений, позволяет отнести по-
следние к факторам высокого риска по развитию 
ОНШМ при беременности.

3.	 В 72,41% случаев несостоятельность запиратель-
ной функции матки развивается на фоне выра-
женной прогестероновой недостаточности, что 
требует включения в комплекс лечебных меро-
приятий наряду с акушерским разгружающим пес-
сарием или серкляжем препаратов натурального 
прогестерона.

4.	 Для беременных с ОНШМ характерно наличие хро-
нического воспалительного процесса в половых 
путях, причиной которого является ассоциация 
условно-патогенных и патогенных микроорганиз-
мов в сочетании с вирусным поражением, что тре-

бует адекватной двухэтапной санации как перед 
коррекцией ОНШМ, так и после нее, в зависимости 
от показателей Рн влагалищной среды и результа-
тов бактериологического обследования.
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PECULIARITIES OF PREGNANCY COURSE AND DELIVERY, FETUS AND NEWBORN CONDITION IN WOMEN                                                        
WITH OBSTRUCTIVE FAILURE OF CERVIX FUNCTION

I.A. Zhabchenko, V.F. Oleshko
State Institution "Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of NAMS of Ukraine", Kyiv

Abstract
 In the article are presented the results of a retrospective clinical-statistical analysis of peculiarities of pregnancy course 
and delivery, and the condition of fetus and newborn in pregnant women with obstructive failure of the cervix func-
tion. The analysis was made on the basis of data of the Pathology of  Pregnancy and Delivery Department, SI "IPOG" of 
NAMS of Ukraine during 2010-2015 years. Progressive increase of number of the first and multiply pregnant women 
in the general population of pregnant women with this pathology was  revealed. Complicative factors of pregnancy 
course were the manifestations of undifferentiated connective tissue dysplasia in the form of increased growth in  
visceral and locomotory manifestations that allowed to attribute the latter to the risk factors. A significant decrease in 
the concentration of progesterone in the blood of pregnant women of the main group and the presence of chronic 
inflammatory  process in the genital tract were revealed. This determined the direction of the preparatory therapy and 
peculiarities of pregnant woman management before and after correction of obstructive failure functions of cervix.

Key words: pregnancy, obstructive incompetence of uterus cervix, connective tissue dysplasia, miscarriage of preg-
nancy.
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