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The purpose of the article is to analyze the data of native and foreign literature and to consider the modern aspects 
of ultrasound diagnostics of premature birth, and new additional criteria for early diagnostics and prediction of preterm 
delivery. Hemodynamic characteristics in the second and third trimesters of the pregnancy have been covered.

Key words: premature birth, ultrasound diagnostics, Doppler study.

1Медико-социальная значимость преждевремен-
ных родов определяется высокой перинатальной 
заболеваемостью и смертностью недоношенных де-
тей, большими финансовыми затратами, связанны-
ми с их выхаживанием, воспитанием и обучением, а 
также значительной долей этих детей среди инвали-
дов с детства [1, 2]. Преждевременное прерывание 
беременности препятствует приросту населения, не-
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благоприятно отражается на репродуктивной функ-
ции женщин и остается одной из главных причин пе-
ринатальной смертности, особенно высокой в группе 
выживших глубоко недоношенных детей и с экстре-
мально низкой массой тела. Наибольшая доля пре-
ждевременных родов (55,3 %) приходится на сроки 
гестации 34–37 недель, в то время как в 22–27 недель 
беременности она не  превышает 5,7 % [3]. Мертво-
рождаемость при преждевременных родах наблюда-
ется в 8–13 раз чаще, чем при своевременных родах 
[4]. На долю недоношенных детей приходится 60–
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70 % случаев ранней неонатальной смертности [2]. 
У выживших детей, родившихся с очень низкой мас-
сой тела, в 8–10 % наблюдений развивается детский 
церебральный паралич, у 5–8 % умственная отста-
лость, у 3–5 % декомпенсированная гидроцефалия, 
у 2–3 % эпилепсия, у 3 % слепота, у 1 % тугоухость [1, 
2]. Практически каждый пятый ребенок, родившийся 
с массой тела 1500 г, имеет одну или несколько при-
чин ранней инвалидизации с детства [1 2].

В вопросах диагностики преждевременных родов 
в акушерской практике с успехом применяется уль-
тразвуковое исследование [3, 5, 6, 7]. Известно, что 
к концу беременности длина матки достигает 25–27 
см, ширина 18-21см передне-задний размер 13–15 
см; объем ее полости составляет 4750 смЗ. По фор-
ме матка напоминает каплю или грушу, уплощенную 
в передне-заднем направлении и изогнутую по боль-
шой оси в сагиттальной плоскости. Данная форма 
матки не является исключительной для родов и в об-
щих чертах повторяет таковую после 18–20 недель 
беременности. Толщина стенок матки (в разных от-
делах) неуклонно снижается с 10–12 мм в 6 недель 
беременности до 5,5–8,5 мм в 38 недель [5, 7, 8].

С помощью ультразвуковой цервикометрии на-
глядно подтверждено существование латентного и 
активного периода родов. Установлено, что с нача-
лом родовой деятельности наблюдается трансфор-
мация шейки матки: ее укорочение с увеличением 
толщины. Процесс сглаживания шейки матки осу-
ществляется последовательно в четыре стадии [9]: 
Т-стадия (когда шейка матки сформирована и ничем 
не отличается от таковой в последние недели бере-
менности), Y-, V-стадии и U-стадия (соответствующая 
полному сглаживанию шейки матки). В случаях ин-
дукции родов окситоцином сглаживание шейки матки 
происходило таким же образом, но за более корот-
кое время. Данные эхографии не выявили разницы в 
механизме сглаживания шейки матки между перво- и 
повторнородящими, т.е. сглаживание во всех наблю-
дениях предшествует раскрытию, что отличается от 
результатов бимануального исследования [9].

Согласно имеющимся на настоящий момент про-
токолам [10] для диагностики активных преждевре-
менных родов важны два показателя: регулярные 
схватки (не  менее четырех за 20 мин наблюдения) 
и динамические изменения шейки матки (укороче-
ние и сглаживание). Более того, степень раскрытия 
шейки матки является индикатором прогноза эффек-
тивности токолиза: при раскрытии зева более 3 см 
(признак активной фазы первого периода) токолиз 
скорее всего будет неэффективен. Очевидно, что из-
менения шейки матки являются более объективным 
показателем, чем оценка родовой деятельности. Так, 
к примеру, при длине шейки матки более 3 см вероят-
ность начала родов в течение ближайшей недели со-
ставляет около 1 %; следовательно, такая пациентка 
не подлежит госпитализации или может быть выпи-
сана из стационара [11].

Особого внимания заслуживают работы, по-
священные вопросам прогнозирования досрочного 
родоразрешения, позволяющие заблаговременно 
выделить группу повышенного риска по развитию 
преждевременных родов. С прогностической целью 
в настоящее время используются следующие мар-
керы преждевременных родов: определение длины 
шейки матки с помощью гинекологического осмотра 
или ультразвукового исследования (УЗИ). Чаще все-
го используют показатели: < 2,5 см [12], <3 см [13]. 
При неосложненной беременности эти методы по-

зволяют выявить женщин с повышенным риском пре-
ждевременных родов. Так, при длине шейки ≤2,5 см 
риск преждевременных родов повышается в 6 раз по 
сравнению с таковым в популяции [14]; однако чув-
ствительность этого метода низкая (25–30 % для ги-
некологического исследования и 35–40 % для УЗИ), 
что не позволяет использовать данный тест в каче-
стве скрининга [14].

Согласно другим научным работам, анализирую-
щим данные ультразвукового метода исследования, 
диагноз преждевременных родов основывается на 
укорочении шейки матки у первородящих до 17 мм, у 
повторнородящих до 15 мм; расширении цервикаль-
ного канала у первородящих до 11 мм, у повторноро-
дящих до 13 мм. При угрозе преждевременных родов 
отмечается истончение нижнего сегмента матки до 
3–4 мм, головка плода в большинстве случаях диа-
гностируется малым сегментом во входе в малый таз 
[5, 6, 15].

По данным Л. Г. Сичинава [16] (2008), более вы-
раженное укорочение шейки матки происходит при 
одноплодной беременности, чем при многоплодной. 
В качестве критерия риска преждевременных родов 
следует считать длину шейки матки менее 25 мм при 
многоплодной и менее 15 мм при одноплодной бере-
менности, что объясняется большим объемом матки 
при многоплодной беременности. При многоплодии 
изменения со стороны шейки матки наблюдались с 
22–24 недель, а при одноплодной беременности вы-
раженное укорочение шейки матки выявлялось уже в 
16–18 недель (30,6 мм против 40,02 мм в контроль-
ной группе). Эти же сроки гестации являются «крити-
ческими» соответственно для одноплодной и много-
плодной беременности [16, 17].

J. Crane и соавт. [18] изучили в качестве марке-
ров преждевременных родов сочетанные признаки: 
длину цервикального канала, диаметр внутреннего 
зева и эффект вклинивания плодного пузыря при 
давлении на дно матки в сроках от 23 до 33 недель 
гестации. По их мнению, наилучшим маркером для 
предсказания преждевременных родов является по-
казатель длины цервикального канала. В качестве 
критических показателей ими определена длина цер-
викального канала 30 мм, диаметр внутреннего зева 
15 мм.

М. В.  Хитровым [8] проводилось исследование 
шейки и нижних отделов передней стенки матки при 
наполненном мочевом пузыре. Автором дана эхо-
графическая оценка структурных изменений шейки 
матки при угрозе преждевременных родов, что мо-
жет быть использовано для определения степени 
выраженности угрозы преждевременных родов, ри-
ска преждевременных родов и объема проводимой 
терапии.

В.  Arabin и соавт. [19] предлагают производить 
исследование шейки матки в вертикальном поло-
жении, так как в данном случае отмечается более 
выраженное укорочение цервикального канала. Со-
гласно полученным авторами результатам средняя 
длина цервикального канала в период с 15 до 36 не-
дель гестации при беременности двойней укорачи-
вается с 50 до 27 мм в горизонтальном положении 
и с 48 до 21 мм в вертикальном положении. Анало-
гичные исследования Т. Bernath и соавт. [20] не вы-
явили существенных отличий при измерении длины 
цервикального канала в положении лежа и стоя. По 
мнению авторов, разница длины канала шейки мат-
ки в зависимости от положения тела составила 1,8, 
или 2,9 % длины, что не является существенным при 
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формировании группы риска преждевременных ро-
дов. Большинство исследователей придерживаются 
традиционной методики ультразвукового исследо-
вания шейки матки: в положении пациентки лежа на 
спине, с опорожненным мочевым пузырем, распола-
гая датчик в переднем своде влагалища и не созда-
вая при этом давления на свод [21].

Обобщая данные литературы, необходимо от-
метить, что в большинстве случаев исследования с 
целью определения риска преждевременных родов 
производились в середине II триместра и в стати-
стический анализ включались пациентки, родившие 
до 34 недель гестации включительно, так как при 
рождении после 34 недель перинатальные потери 
значительно снижаются [22, 23]. В доступных нам 
источниках встречается не  так много сведений об 
изучении длины цервикального канала у женщин в 
более ранние гестационные сроки. В то же время, 
по данным группы американских исследователей из 
Университета штата Алабама исследование длины 
цервикального канала при одноплодной беременно-
сти в сроке 16–18 недель является высокоинформа-
тивным и позволяет с точностью до 80 % предсказать 
преждевременные роды при длине канала шейки 
матки 25 мм [24].

I. Цzdemir и соавт. [25] отмечают, что прогности-
ческое значение имеет скорость укорочения длины 
цервикального канала в период от 10–14 до 20–24 
недель гестации. Они обследовали женщин с одно-
плодной беременностью и разделили их на две груп-
пы в зависимости от срока родов: до 35 недель и по-
сле 35 недель. Если в 10–14 недель в обеих группах 
длина канала шейки матки практически не  отлича-
лась и составляла 40,9 и 38,6 м, то к 20–24 неделям 
происходило достоверное укорочение до 37,8 и 28,4 
мм соответственно. Авторы отмечают, что исследо-
вание длины цервикального канала в 10–14 недель 
гестации само по себе не является информативным. 
Этого же мнения придерживаются и G. Conoscenti и 
соавт. [26].

J.  Ayres и соавт. [5] (1988) разработаны норма-
тивные эхографические показатели длины шейки 
матки и размера внутреннего зева при физиологиче-
ском течении беременности. Более того, по мнению 
большинства авторов, ультразвуковая оценка длины 
шейки матки и диаметра внутреннего зева во время 
беременности позволяет определять степень ист-
мико-цервикальной недостаточности и прогнозиро-
вать вероятность развития преждевременных родов 
при данной патологии [8, 10, 15, 17, 18, 21, 27–30]. 
Разработка и внедрение ультразвуковых критериев 
истмико-цервикальной недостаточности позволили 
производить диагностику данного патологического 
состояния у беременных группы высокого риска уже 
в конце I — начале II триместра беременности, что 
явилось значительно более информативным, чем ис-
пользование шкалы Бишоп [18, 29–31].

Обобщая данные, приведенные в литературе по 
ультразвуковым критериям истмико-цервикальной 
недостаточности, можно сделать следующие выво-
ды. Критической для угрозы прерывания беремен-
ности у первобеременных и у повторнобеременных 
является длина шейки матки, равная 30 мм в сроке 
менее 20 недель, требующая интенсивного наблюде-
ния. Длина шейки 25 мм и менее, обнаруживаемая до 
20–23 недель, является абсолютным признаком не-
вынашивания беременности и требует интенсивного 
лечения у всех беременных. При оценке информа-
тивности длины шейки матки необходимо учитывать 

способ ее измерения, поскольку результаты трансаб-
доминального ультразвукового исследования досто-
верно отличаются от результатов трансвагинального 
и превышают их в среднем на 5 мм [19, 21, 25, 26, 
30, 31].

Большинство исследователей считают, что своео-
бразным показателем готовности организма к родам, 
который коррелирует с исходом родов, характером 
родовой деятельности и имеет прогностическую цен-
ность, является «зрелость» шейки матки, [3, 4, 7, 8, 
10, 17, 31]. За рубежом наибольшее распростране-
ние получила шкала Bishop  Е. Н. (1964) и её моди-
фикация — Burnett  J. E. (1966). В нашей стране ис-
пользуется балльная оценка степени зрелости шейки 
матки по Bishop (1964) в модификации Е. А. Черну-
хи (1991). Она учитывает основные характеристики 
шейки матки (размягчение шейки матки, расположе-
ние канала шейки матки относительно оси малого 
таза, его длина и степень раскрытия маточного зева, 
а также расположение головки плода по отношению к 
спинальной плоскости); суммарная оценка отражает 
степень зрелости шейки матки.

Заслуживают внимания исследования М. Zilianti и 
соавт. [32] (1995), которые выявили, что укорочение 
шейки матки по данным трансвагинальной эхогра-
фии отражает процесс «созревания» шейки матки. 
По мнению R. W.  Zalar [33] (1998), большая длина 
шейки матки в I триместре объясняется тем, что в 
этом сроке нижняя часть тела матки (перешеек) игра-
ет определенную функциональную роль в форми-
ровании шейки матки при нормально протекающей 
беременности. Лишь в дальнейшем по мере прогрес-
сирования беременности из этой порции шейки мат-
ки формируется собственно нижний сегмент, что под-
твердили исследования Rovas L. и соавт. [34] (2005), 
которые подробно изучили ультразвуковую структуру 
шейки матки в динамике с 17 до 41 недели и выяви-
ли, что именно длина шейки матки отражает процесс 
её «созревания».

Несмотря на почти вековую научную историю во-
проса, проблема «созревания» шейки матки к родам 
до сих пор не может считаться решённой до конца. 
Известно, что трансформация матки из органа пло-
довместилища в орган плодоизгнания начинается 
практически с самого начала беременности [1, 2, 4, 
5, 8, 13, 16, 17, 32]. Структурные изменения в шейке 
матки, происходящие накануне срочных родов, за-
висят от морфологического, физиологического, гор-
монального, биохимического состояния самой шейки 
матки [2, 10, 28, 36–39].

Наиболее полно были изучены биохимические 
аспекты процесса деградации коллагеновой основы 
шейки [40, 41] с включением разрушающих фермен-
тов и изменений в синтезе экстраклеточных матрич-
ных протеинов и гликопротеинов [42]. К началу родов 
существенно меняется содержание в тканях шейки 
именно тех веществ, которые влияют на величину 
модуля растяжения. Так, ткань шейки матки, состо-
ящая на 82–85 % из коллагеновых и эластиновых во-
локон, между которыми располагается межуточная 
рыхлая соединительная ткань, в процессе «созрева-
ния» подвергается гидратации, разрыхлению, нару-
шению связей в коллагеновых волокнах, происходит 
деградация коллагена, и её механические свойства 
определяются эластиковым каркасом. В результате 
темп раскрытия шейки матки в родах тем больше, 
чем меньше в ней коллагена, который и определя-
ет величину жесткости тканей [37–41]. Процесс «со-
зревания» шейки матки гормонозависим [1, 2, 36–39], 
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он происходит под влиянием простагландинов [2, 36, 
37], оксида азота [2, 36, 37, 43], «лейкоцитарных» 
факторов [44], цитокинов [45]. В настоящее время 
преждевременные роды принято рассматривать как 
синдром, в реализации которого участвуют такие 
механизмы, как инфекция или воспаление, сниже-
ние маточного и плацентарного кровотока или пла-
центарные кровоизлияния, перерастяжение матки, 
стресс и различные процессы, опосредованные им-
мунной системой [2, 10, 36, 37]. Принято считать, что 
только взаимодействие множественных факторов 
риска способно индуцировать переход матки из со-
стояния покоя к началу сократительной деятельно-
сти [10, 36, 37].

В последнее время появились факты, свидетель-
ствующие о прямой связи процесса «созревания» 
шейки матки с развитием и началом функциониро-
вания особой сосудистой сети шейки матки, которая 
появляется только к началу родов [37–39]. Вероятно, 
именно это определяет возможность влиять на про-
цесс «созревания» шейки с помощью вазоактивных 
факторов [37–39].

С биомеханической точки зрения процесс «со-
зревания» шейки матки связан с её трансформаци-
ей из жёсткоупругого тела в вязкоэластическое. При 
этом эластический компонент сохраняется до конца 
периода раскрытия. С точки зрения некоторых ав-
торов [38, 39], этот механизм связан с депонирова-
нием крови в сосудистые резервуары тела и шейки. 
В миометрии тела матки Г. А.  Савицкий [38] (1999) 
выделяет два слоя: наружный и внутренний, между 
которыми располагается разделительный венозный 
синус. Развитие мощных венозных сплетений в кон-
це беременности делает внутренний слой похожим 
на кавернозное тело. И. С. Сидорова [37] (2000) раз-
личает три слоя: наружный (поверхностный), сре-
динный мышечный (сосудистый) и внутренний (суб-
васкулярный), непосредственно соприкасающийся с 
децидуальной оболочкой. Мышечные пучки, состав-
ляющие основу оболочки тела матки, ориентированы 
в каждом из слоев в трех направлениях [2, 37–39]. 
В отличие от мышечных слоев тела матки, ход мы-
шечных пучков в нижнем сегменте отмечен только в 
плоскости его оболочки. Сосуды в основном распо-
ложены у внутренней поверхности оболочки нижнего 
сегмента. Трехмерная сеть пучков клеток миометрия 
тела и двухмерная сеть пучков нижнего сегмента со-
ставляют рабочую основу матки, осуществляющей 
деформационную реконструкцию шейки матки в ро-
дах [38, 39].

На протяжении беременности соединительнот-
канная основа шейки матки претерпевает суще-
ственные изменения, причем процесс деградации 
коллагена определяет величину изменения жестко-
сти ее тканей и составляет основу процесса ее «со-
зревания», поэтому механические свойства тканей 
шейки матки при физиологических родах в основном 
определяются ее соединительнотканным компонен-
том [38, 39]. Рядом работ доказано, что в среднем 
слое соединительнотканной части шейки матки име-
ются зачатки мощного венозного депо, которое вне 
беременности не функционирует [38, 39].

По мнению и С.  Л.  Воскресенского [46] (1991) и 
Г. А. Савицкого [44, 47] (1999, 2003), активация кро-
вотока во время маточного сокращения в сосудистом 
контуре шейки матки является одним из важнейших 
элементов процесса её «созревания». При подготов-
ке шейки матки к родам начинает развёртываться 
мощное венозное депо, имеющее прямые артериаль-

но-венозные шунты. В случае повышения давления 
в полостях матки возникает затруднённый венозный 
отток при практически сохранённом артериальном 
притоке, что способствует переобводнению тканей 
шейки матки и косвенно стимулирует процесс дегра-
дации коллагена, поскольку увеличивает время кон-
такта соединительнотканных структур остова шейки 
с биохимическими активаторами этого процесса, 
растворёнными в крови и межуточной ткани [45–47].

Изменения, происходящие во время беременно-
сти и накануне родов, можно наблюдать при соно-
графии. Так, С. Л. Воскресенским [46] (1991) показа-
но, что шейка матки у беременных и небеременных 
визуализируется как образование пониженной эхо-
генности, однородной мелкозернистой структуры. 
Накануне родов на фоне созревания шейки матки 
начинается преобразование акустических свойств, 
происходящих независимо от срока беременности, 
при котором наступили роды; в толще шейки матки 
появляются многочисленные эхонегативные мелкоя-
чеистые и ленточного вида включения, придающие 
ей вид неоднородного пористого образования. Воз-
растание количества сосудов и наполнение их кро-
вью ведут к изменению акустических свойств ткани 
шейки матки.

М. Н. Буланов [47] (2004) разработал современное 
представление о нормальной ультразвуковой анато-
мии и гемодинамике шейки матки. При изучении ва-
скуляризации шейки матки автор выделил 5 уровней 
(бассейнов) шеечной перфузии: I уровень — нисхо-
дящие ветви маточных артерий, идущие от проекции 
перешейка по направлению к влагалищной части 
шейки матки вдоль ее боковых стенок, параллельно 
артериям визуализируются венозные сосуды соот-
ветствующего калибра; II уровень — артерии дуговой 
формы, отходящие от нисходящих маточных ветвей 
аналогично дуговым маточным артериям, а также со-
ответствующие вены; III уровень — артерии стромы, 
идущие радиально по направлению к цервикальному 
каналу, а также вены стромы; IV уровень — субэндо-
цервикальные артерии и вены; V уровень — интра-
эндоцервикальные артерии и вены. Количественный 
анализ гемодинамики шейки матки осуществлялся 
путем импульсной допплерометрии, где измерялись 
максимальная артериальная скорость, минималь-
ный индекс резистентности, максимальная венозная 
скорость в нисходящих ветвях маточных артерий и в 
сосудах стромы шейки матки.

Проведенное Ф. Г. Забозлаевым [48] (2007) мор-
фологическое и гистостереометрическое изучение 
препаратов шеек маток при нормальной родовой 
деятельности, помимо изменений цервикальных со-
единительнотканных структур, выявило выраженную 
кавернозноподобную трансформацию ее венозных 
сосудов в виде сосудистой «губки».

В работах М. Л Чехонацкой и Н. Е. Яннаевой по-
казано, что при доношенной беременности по мере 
«созревания» шейки матки происходит усиление её 
кровоснабжения и кровенаполнения за счёт возрас-
тающего артериального притока, снижения пери-
ферического сопротивления сосудов шейки матки и 
кавернозноподобной трансформации её венозного 
русла. Установлены гемодинамические параметры 
«зрелости» шейки матки, учитывающие показате-
ли её васкуляризации и характер функциональной 
активности вен. Разработан способ ультразвуковой 
диагностики «зрелости» шейки матки, учитывающий 
характер изменений маточного кровотока и шеечной 
перфузии накануне срочных родов [49].
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Таким образом, анализ литературы показал, что 
наличие непосредственно перед родами морфо-
функциональных и гемодинамических перестроек 
сосудистого русла тела, формирующегося нижнего 
сегмента и шейки матки можно расценивать как один 
из облигатных признаков готовности матки к осущест-
влению ее сократительной деятельности. Вместе с 
тем проблема преждевременных родов по‑прежнему 
остается до конца не решенной задачей. Несмотря на 
большое количество работ и в целом единое мнение 
исследователей по критериям формирования группы 
риска преждевременных родов на основании иссле-
дования длины цервикального канала в середине II 
триместра гестации, на наш взгляд, такая тактика 
является запоздалой и недостаточно эффективной. 
Необходима разработка критериев недонашивания, 
позволяющих оценивать риск и в более ранние ге-
стационнные сроки, когда применяемые методы 
коррекции могут быть более эффективными. Ультра-
звуковая оценка не только анатомического строения, 
но и гемодинамических параметров шейки матки по-
зволит выделить группу риска среди беременных по 
развитию преждевременных родов, проводить адек-
ватные и своевременные мероприятии по коррекции 
данного состояния и тем самым снизить процент воз-
никновения преждевременных родов, перинаталь-
ной заболеваемости и смертности.
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