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■ Значение ДСТ в развитии ИЦН изуче-
но на 100 женщинах в 13–30 недель 
беременности на основании анамнеза, 
объективного осмотра, биохимического 
определения оксипролина. Роль ДСТ в 
развитии ИЦН подтверждена снижением 
массы тела, наличием ее клинических 
маркеров, изменением концентрации ок-
сипролина в суточной моче.

■ Ключевые слова: истмико-
цервикальная недостаточность; дисплазия 
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Введение
В последнее десятилетие основное место в генезе многих 

заболеваний внутренних органов человека отводится диспла-
зии соединительной ткани (ДСТ) [1]. Универсальность соеди-
нительнотканного дефекта предполагает разнообразие висце-
ральных изменений, часть из которых может иметь серьезные 
клинические последствия. В частности, генерализованный ха-
рактер поражения соединительной ткани с вовлечением в па-
тологический процесс репродуктивной системы не может не 
отразиться на течении беременности и родов [5, 6].

Одной из наиболее частых причин прерывания беремен-
ности во втором и третьем триместрах беременности явля-
ется истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН). Частота 
данной патологии составляет 14,3–42,7 % [4]. Учитывая, что 
в шейке матки преобладающим компонентом является соеди-
нительная ткань, не исключено что ее «слабость» может быть 
одной из причин ИЦН.

Цель исследования 
Определить значение дисплазии соединительной ткани 

в развитии ИЦН.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 100 беременных с 

ИЦН в возрасте от 18 до 38 лет. Всем беременным проводи-
лось обследование согласно приказу № 50 МЗ РФ. Диагноз 
ИЦН был поставлен на основании жалоб, анамнеза, данных 
влагалищного и ультразвукового исследований в сроке 13–30 
недель гестации.

Изучение дисплазии соединительной ткани проводилось по 
следующим параметрам: 1) клиническое интервью, в процессе 
которого выяснялось общее самочувствие, наследственность, 
аллергоанамнез, перенесенные заболевания. 2) Физикальное 
обследование включало: измерение роста (см) и массы тела; 
рассчитывали росто-весовой индекс Варги: ИВ = (масса тела 
в граммах/рост см²) — (возраст/100) [3]. Величина ИВ, рав-
ная 1,5–1,7, расценивалась как умеренное снижение массы 
тела. Величина ИВ менее 1,5 расценивалась как выраженное 
снижение массы тела. 3) При внешнем осмотре выявлялись 
следующие маркеры ДСТ: нарушение физического развития, 
скелетные аномалии, признаки поражения кожи и ее придат-
ков (зубов, ногтей), глаз, мышечной, сердечно-сосудистой, 
дыхательной, нервной, мочевыделительной, кроветворной, 
репродуктивной систем и желудочно-кишечного тракта [2, 3]. 
Беременные были консультированы терапевтом, окулистом, 
отоларингологом, стоматологом.
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Одним из биохимических маркеров патоло-
гии соединительной ткани служит оксипролин. 
Определение оксипролина проводили в суточной 
моче по методу H. Stegemann в модификации у 38 
обследованных. Так как количество оксипролина 
в моче зависит от поступления коллагена с пищей, 
анализ проводили после соблюдения пациенткой 
в течение трех предшествующих суток ограничи-
вающей диеты. Из питания исключали крепкие 
бульоны, заливные блюда, некоторые продукты 
(например, свеклу) и лекарственные препараты 
(аспирин, витамин С и др.), вызывающие измене-
ние цвета мочи. Это позволило исключить влия-
ние коллагена пищи на результат и более точно 
отразить распад коллагена.

Для определения значимости внешних марке-
ров была набрана группа сравнения, которую со-
ставили 20 беременных женщин без ИЦН.

Полученные данные подверглись статистиче-
ской обработке на основе пакета статистических 
программ “SPSS 12.0”; SPSS inc., 1989–2003. 

Результаты и их обсуждение
Детские инфекционные заболевания (ветряная 

оспа, гепатит А, корь, коревая краснуха, скарлатина, 
инфекционный паротит) перенесли 71,3 % обсле-
дуемых. Моноинфекция отмечалась в 64 %, микст-
инфекция — в 36 %. Экстрагенитальная патология 
(заболевания органов дыхания, сердца, нервной 
системы, желудочно-кишечного тракта, опорнодви-
гательного аппарата, мочевыделительной системы) 
была выявлена у 77,7 % женщин, из них связанная с 
дефектом коллагеновых структур была у 51,4  %. 

Средний возраст наступления менархе у па-
циенток с ИЦН составил 13,3 ± 1,4 лет. Позднее 
становление менструации (в 15 лет и позднее) на-
блюдалось у 15,6 %. Менструации были болезнен-
ными у 28,2 % пациенток, обильными у 14,3 %.

Половой жизнью в 15–18 лет начали жить 
75,3 % обследованных, 2 и более половых пар-
тнера имели 84,6 %, не использовали контрацеп-
цию 61 %.

Гинекологическая патология была представ-
лена воспалительными заболеваниями органов 

малого таза в 29,7 % случаях, эрозией шейки мат-
ки в 35,8 %, лечение последней методом ДЭК осу-
ществлялось у 24,5 %, нарушением менструаль-
ного цикла в 1,7 %, патологией эндометрия в 1 %, 
кистами яичника в 9,5 %, бесплодием в 4,4 %.

Первобеременными были 29,7 % пациенток, 
повторнобеременными — 70,3 %. Аборты в анам-
незе имели 43,8 % обследуемых. Различные по-
стабортные осложнения (эндометрит, перфорация 
матки, повторное выскабливание полости матки) 
перенесли 11,5 % женщин. Выкидыши в анамнезе 
наблюдались у 17,9 % пациенток, замершая бере-
менность — у 8,1 %, преждевременные роды — у 
4,4 %. Причинами прерывания беременности, по 
данным анамнеза, послужили: ИЦН в 33,3 % случа-
ях, ПОНРП в 13,9 %, пороки развития плода, много-
плодная беременность в 5,6 %, инфекция в 11,1 %.

Срочные роды были у 36,1 % пациенток, из них 
с диагнозом ИЦН у 13,1 %. Течение предыдущих 
беременностей у обследуемых женщин осложни-
лось дородовым излитием вод в 8,2 % случаях, 
быстрыми и стремительными родами в 14 %, сла-
бостью родовой деятельности в 8,4 %, разрывами 
мягких тканей, эпизиотомией в 12,1 %, преждев-
ременной отслойкой плаценты, гипотонические 
кровотечения в 5,3 %. По данным литературы, 
наличие в анамнезе экстрагенитальной патоло-
гии, имеющей отношение к «слабости» соедини-
тельной ткани, позднего менархе, полименореи, 
выкидышей, осложненного течения предыдущих 
беременностей и родов свидетельствует о диспла-
зии соединительной ткани [6].

 Важным критерием клинической оценки со-
стояния соединительной ткани служит определе-
ние роста, веса и росто-весового индекса Варги 
(табл. 1).

Так, средний рост и вес обследуемых женщин 
достоверно не различался в анализируемых груп-
пах. Однако у беременных с ИЦН выраженное 
снижение массы тела (индекс Варги до 1,5) имело 
место в 5,4 % случаях.

Существенных различий по количеству мар-
керов между сравниваемыми группами не от-
мечено. Однако у обследуемых с ИЦН маркеры 

Изученные показатели Беременные с ИЦН (1) Беременные без ИЦН (2) p1–2
Средний рост 164,6 ± 6,6 164,9 ± 5,6 0,7
Средний вес 61,2 ± 10,0 60,1 ± 8,7 1,0

Росто-весовой индекс Варги (%)
До 1,5 5,4 0 1,0
1,5–1,7 14 25 1,0

1,8 и выше 80,6 75 1,0
Примечание: p 1–2 > 0,05 — достигнутый уровень значимости различий между группами

Таблица 1
Показатели роста, веса и росто-весового индекса Варги у женщин с истмико-цервикальной недостаточностью
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ДСТ характеризовались значительной вариабель-
ностью (табл. 2), с достоверным преобладанием 
(p < 0,05) нарушения прикуса — 21,9 %, хрони-
ческого тонзиллита — 15,6 %, вегетососудистой 
дистонии — 43,8 %, головных болей — 17,2 %, 
сколиоза — 25 %, болей в суставах — 23,4 %.

По данным В. М. яковлева [7], степень тя-
жести ДСТ в зависимости от количества вовле-
ченных систем в процесс (сердечно-сосудистой, 
бронхолегочной, пищеварительной, мочевыде-
лительной, нервной и опорно-двигательной) мо-
жет быть: маловыраженной (2–3 системы), уме-
ренно выраженной (3–4 системы) и выраженной 
(4–6 систем).

Исходя из данной классификации, маловы-
раженную степень ДСТ имело 21,9 % обследуе-
мых с ИЦН, умеренно выраженную — 23,4 %, 
в группе сравнения 50 % и 5 %, соответственно. 
Выраженной степени ДСТ не было ни в одной из 
групп.

Биохимическое исследование состояния об-
мена соединительной ткани по данным оки-
спролина. Нормальное содержание оксипро-
лина (16–27 мг/сут) было выявлено у 52,6 % 
обследуемых, повышенное (> 27 мг/сут), у 
23,7 %, сниженное (< 16 мг/сут), у 23,7 %. Итак, 
при беременности, осложненной ИЦН, может 
наблюдаться как нормальный уровень оксипро-
лина в суточной моче, так и его изменение в 
сторону повышения и понижения.

Для определения значимости оксипролина в 
качестве маркера ДСТ в развитии ИЦН все па-
циентки были разделены на 3 группы: 1-я груп-
па — беременные, у которых оксипролин был в 
пределах нормы, 2-я — оксипролин повышен, 
3-я — оксипролин снижен. Различные детские ин-
фекции (ветряная оспа, корь, краснуха, гепатит А и 
др.) перенесли в 1-й группе 75 % обследуемых, во 
2-й — 44,4 %, в 3-й — 77,8 %. Экстрагенитальную 
патологию с возможной «слабостью» соединитель-
ной ткани (хронический холецистит, гастродуоде-
нит, хронические запоры, пиелонефрит, нефроптоз, 
миокардит, варикозная болезнь, хронический тон-
зиллит, миопия легкой и средней степени, сколиоз, 
коксартроз, остеохондроз и др.) имели беременные 
всех групп (табл. 3). Однако в группе 3 превалиро-
вали заболевания опорно-двигательного аппарата 
(p < 0,05), сердечно-сосудистой и мочевыделитель-
ной систем.

Различные оперативные вмешательства (тон-
зиллэктомия, аппендэктомия, операции по пово-
ду перитонита, абсцессов, пластические опера-
ции на мочевыделительных органах) перенесла 
11,1 % пациентка 2-й группы, 55,6 % — 3-й, опе-
раций не было ни у одной обследуемой в 1-й 
группе.

Анализ репродуктивной функции показал, что 
выкидыши в анамнезе достоверно чаще встреча-
лись в 3-й группе — у 100 % человек (p < 0,001), 
во 2-й — у 22,2 %, в 1-й — у 30 %.

Маркеры дисплазии соединительной ткани Беременные с ИЦН (1) Беременные без ИЦН (2) p1–2
Всего маркеров 93,7 100 0,33

0 маркеров 6,3 0 0,57
1–4 маркеров 51,6 55,0 0,79
5–7 маркеров 26,6 40,0 0,25

8 и более маркеров 15,6 5,0 0,45
Нарушение прикуса 21,9 %* 0  % 0,02

хронический тонзиллит 15,6 %* 0 0,05
Приращение мочки уха 23,4 % 15 % 0,54

Плоскостопие 17,2 % 15 % 1,0
Миопия легкой и средней степени тяжести 28,1 % 25 % 0,78

хронический холецистит 34,4 % 20 % 0,22
Гастродуоденит 32,8 % 20 % 0,27

хронические запоры 17,2 % 10 % 0,72
Вегетососудистая дистония 43,8 %* 20,0 % 0,047

Головные боли 17,2 %* 0 % 0,04
Сколиоз 25 %* 5 % 0,04

Боли в суставах 23,4 %* 0 0,01
Примечание: p 1–2 — достигнутый уровень значимости различий между группами 1 и 2; * — статистически значимые 
различия между основной и контрольной группами

Таблица 2
Маркеры дисплазии соединительной ткани у женщин с истмико-цервикальной недостаточностью (%)
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Диагноз ИЦН во всех трех группах был по-
ставлен преимущественно в 16–20 недель бе-
ременности: 1-я группа в 70 %, 2-я — в 66,7 %, 
3-я — в 77,8 %. Настоящая беременность имела 
осложненное течение (ОПГ — гестоз, анемия бе-
ременных, хФПН) во всех группах обследования. 
По сумме перечисленных осложнений в 1-й груп-
пе их было на 1 беременную 1,2, во 2-й — 1,8, в 
3-й — 2,3.

Родоразрешение путем кесарева сечения 
было выполнено у 10 % беременных 1-й группы 
и у 33,3 % — во 2-й. Показания к оперативному 
родоразрешению были сочетанными: старший 
фертильный возраст с отягощенным акушерским 
анамнезом, с гинекологическим (миома матки) 
анамнезом, с гестозом второй половины бере-
менности. В 3-й группе все женщины были ро-
доразрешены через естественные родовые пути. 
Быстрые роды имели место у 35 % пациенток 1-й 
группы, у 22,2 % — 2-й. Обращает внимание ча-
стота выполнения эпизиотомии и разрывов мяг-
ких тканей родовых путей: в 1-й группе — в 40 % 
случаях, во 2-й — в 33,3 %, в 3-й — в 77,8 %  
(р1–2, 1–3, 2–3 < 0,05).

Таким образом, наибольший интерес в плане 
ДСТ представляют пациентки 3-й группы, где 
оксипролин снижен. У этих пациенток чаще на-
блюдались заболевания сердечно-сосудистой, мо-
чевыделительной систем и опорно-двигательного 
аппарата, а также оперативные вмешательства. 
Репродуктивная функция в этой группе характе-
ризовалась максимальным количеством выкиды-
шей, а при самопроизвольных родах повышен-
ным родовым травматизмом.

Выводы
Наши данные по изучению дисплазии соедини-

тельной ткани указывают на ее значимость в раз-
витии ИЦН наряду с другими факторами. Значение 
ДСТ подтверждено снижением массы тела (индекс 
Варги 1,45–1,7), наличием стигм дисэмбриогенеза 
и заболеваний, имеющих отношение к патологии 
соединительной ткани, а также изменением кон-
центрации оксипролина в суточной моче.
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Исследуемый признак

Уровень оксипролина, мг/сут
1 гр. 

16–27
(n = 20)

2 гр.
> 27

(n = 9)

3 гр.
< 16

(n = 9)
Экстрагенитальная патология, связанная с патологией соединительной ткани

Заболевания сердечно-сосудистой системы 50 33,3 77,8
Заболевания мочевыделительной системы 25 0 44,4
Болезни опорно-двигательного аппарата 20 22,2 66,7*

Оперативные вмешательства 0 11,1 55,6*
Паритет 

Выкидыши 1 20 0 77,8*
                    2 10 22,2 22,2

Всего выкидышей 30 22,2 100*
Течение родового акта

Срочные роды 95 66,7 100
Кесарево сечение 10 33,3 0

Дородовое излитие вод 25 11,1 44,4
Раннее излитие вод 15 22,2 0

Амниотомия 30 33,3 55,6
Эпизиотомия 0 33,3^ 22,2

Разрывы мягких тканей 40^ 0 55,6#

Нормальная длительность родов 40 66,7 77,8
Быстрые роды 35 0  22,2

Примечание: * — статистически значимые различия (p < 0,05) между группами 1 и 3; ^ — статистически значимые 
различия (p < 0,05) между группами 1 и 2; # — статистически значимые различия (p < 0,05) между группами 2 и 3.

Таблица 3
Клиническая характеристика беременных с истмико-цервикальной недостаточностью с различным уровнем 
оксипролина
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Статья представлена О. Н. Аржановой,

ГУ НИИ акушерства и гинекологии им. Д. О. Отта,

Санкт-Петербург

CONNECTIVE TISSUE DySPLASIA IS ONE POSSIBLE REASON 
OF CERVICAL INCOMPETENCE

Koch L. I, Nazarenko L. P., Cukanova J. V., Satysheva I.V.

■ Summary: 100 pregnancy women at 13–30 weeks gestations were 
examined to study significance of connective tissue dysplasia in the 
development of cervical incompetence. Data of objective examination, 
anamnesis, biochemical determination of hydroxyproline were 
investigated. The role of connective tissue dysplasia in the development 
of cervical incompetence was firmed by presence its markers, loss of 
weight, change of hydroxyproline concentration in daily urine.

■ Key words: cervical incompetence; connective tissue 
dysplasia; hydroxyproline.
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