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Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) явля�
ется распространенным заболеванием. По дан�
ным литературы, клинические проявления за�

болевания встречаются в 26�80 % случаев в общей
популяции [1, 2]. Такой разброс в частоте имеет свое
объяснение. Современная классификация выделяет
две основные формы ДСТ: дифференцированные и
недифференцированные [3, 4].

Дифференцированные формы ДСТ представле�
ны синдромами Марфана, Элерса�Данло, несовер�

шенного остеогенеза, вялой кожи и еще более 100 син�
дромов в описании наследственных болезней чело�
века McKusick V.A. (1972) [5, 6]. Диагностика этой
группы заболеваний обычно не вызывает труда, так
как они связаны с поражением конкретного типа кол�
лагена, имеют яркие клинические проявления и хоро�
шо изученные генетические маркеры. Противополож�
ностью им являются недифференцированные формы
дисплазии соединительной ткани (НФДСТ). Отли�
чием НФДСТ является множественность и полисис�
темность их клинических проявлений, и поражение
разных локусов генов, кодирующих синтез коллаге�
на, что затрудняет их генетическую классификацию
и диагностику [7�9].
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Клинически НФДСТ проявляется гетерогенными
симптомами и синдромами: локомоторными пораже�
ниями (гипермобильность суставов, сколиоз, деформа�
ции грудной клетки и пр.), висцеральной патологией
(миопия, нефроптоз, спланхоптоз, пролапс митраль�
ного клапана, варикозная болезнь вен и пр.) и мно�
жеством других (иммунодефицит, вегетососудистая
дистония и пр.) [1, 7, 10, 11]. Пристальный инте�
рес к НФДСТ обусловлен несколькими причинами.
Во�первых, заболевание имеет фенотипические про�
явления врожденной патологии соединительной тка�
ни, которые слабо выражены и описываются как стиг�
мы дизэмбриогененза. По своей сути это предикторы
функциональной и органической патологии, что де�
лает возможным прогнозирование развития заболева�
ний у конкретного человека [2, 8]. Во�вторых, поли�
системность клинических проявлений НФДСТ делает
ее междисциплинарной проблемой.

Для акушера�гинеколога женщина с НФДСТ яв�
ляется частым пациентом, так как заболевание про�
является высокой частотой альгодисменореи, анома�
лий развития внутренних и наружных гениталий, ва�
рикозным расширением вен малого таза, генитальным
инфантилизмом, пролапсом гениталий, анатомически
узким тазом, симфизопатией [3, 9]. Следует отметить,
что современная литература не дает полного ответа на
вопрос влияния НФДСТ на течение беременности и
исходы родов. Между тем, логично предположить вза�
имосвязь: системная слабость соединительной ткани,
являющаяся врожденным заболеванием и проявляю�
щаяся органической и функциональной висцеральной
патологией, может влиять на течение беременности;
в свою очередь, беременность, как «пробный камень
здоровья», может потенцировать развитие висцераль�
ной патологии у женщин с НФДСТ. Поэтому иссле�
дование течения беременности и исхода родов у жен�
щин с НФДСТ представляется актуальным.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В акушерской клинике ГОУ ВПО «КемГМА» в
период с 2005 по 2009 гг. у всех женщин в раннем
сроке беременности выявлялись фенотипические приз�
наки НФДСТ при помощи функциональных и оце�
ночных проб, предложенных В.М. Яковлевым (1994)
[8]. Клинически значимым считалось наличие у бе�
ременной 5 и более стигм дизэмбриогенеза. В сом�
нительных случаях диагноз НФДСТ подтверждал�
ся определением биохимических маркеров НФДСТ:

суточной экскреции мочой оксипролина, определя�
емой по методике П.Н. Шараева, и гликозаминогли�
канов, определяемой по методике Manley [12].

Все исследуемые женщины были разделены на
две группы. Основную группу составили 190 бере�
менных с НФДСТ; другими критериями включения
было отсутствие у беременных тяжелой соматической
и акушерской патологии, информированное согласие
на обследование, регулярное наблюдение в женской
консультации. В группу сравнения вошли 100 бере�
менных без НФДСТ; другими критериями включе�
ния являлось отсутствие тяжелой соматической и аку�
шерской патологии, информированное согласие на
обследование, регулярное наблюдение в женской кон�
сультации. Наблюдение женщин в женской консуль�
тации велось в соответствии с Приказом МЗ РФ № 50.
Всем беременным в доношенном сроке дополнитель�
но проводилась ультразвуковая фетометрия по стан�
дартной методике.

Выборочные параметры, приводимые в таблицах,
имеют следующие обозначения: М – среднее, σ –
стандартное отклонение, n – объем анализируемой
подгруппы, р – достигнутый уровень значимости.
Для проверки нормальности распределения показа�
телей применялся критерий Колмогорова�Смирнова.
В случае нормального распределения, статистически
значимое различие выборочных средних проверялось
при помощи t�критерия Стьюдента; в других случа�
ях использовался непараметрический критерий Ман�
на�Уитни. Проверка статистической значимости раз�
личий между относительными частотами двух или
большего числа событий осуществлялась при помо�
щи критерия χ2.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведенное исследование показало, что беремен�
ность у женщин с НФДСТ чаще имела осложненное
течение (табл. 1). В первом триместре беременности
у женщин с НФДСТ чаще диагностировался угро�
жающий выкидыш, требовавший стационарного или
амбулаторного лечения, причем около половины жен�
щин (55,7 %) с НФДСТ были госпитализированы по
поводу угрозы прерывания беременности более двух
раз (28 %). Второй и третий триместры беременнос�
ти у женщин с НФДСТ чаще осложнялись угрожа�
ющим выкидышем, требовавшем стационарного или
амбулаторного лечения, а при ультразвуковом исс�
ледовании чаще выявлялись признаки гипоксии пло�
да, маловодие и синдром задержки развития плода.
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При обследовании женщин обеих групп в доно�
шенном сроке беременности у пациенток с НФДСТ
чаще выявлялась сосудистая патология: вегетососу�
дистая дистония (у 36,8 % в основной и у 14 % в
группе сравнения), пролапс митрального клапана 1�
2 степени (25,7 % и 1 %, соответственно), варикоз�
ная болезнь вен нижних конечностей (34,7 % и 4 %,
соответственно), варикозное расширение вен вуль�
вы (6,8 % и 0 %, соответственно). Так же у бере�
менных с НФДСТ в доношенном сроке чаше диаг�
ностировались факторы, отягощающие исход родов:
анатомически узкий таз (28,9 % и 11 %, соответс�
твенно) и симфизопатия (8,9 % и 2 %, соответствен�
но).

При ультразвуковой фетометрии у женщин с
НФДСТ в доношенном сроке беременности чаще
выявлялись признаки субкомпенсированной гипок�
сии плода. У трети беременных с НФДСТ выявле�
но СЗРП (38,9 % в основной группе и 6 % в группе
сравнения); у 8,4 % – маловодие (2 %, соответствен�
но). Еще одной особенностью явились более низкие
средние размеры плода. Так, у беременных с НФДСТ
бипариетальный размер головки составил 92,1 ± 7,1 мм
(в группе сравнения 98,2 ± 4,3 мм, р = 0,000); дли�
на бедренной кости 71,2 ± 8,4 мм (75,5 ± 3,6 мм в
группе сравнения); длина окружности живота 313,3 ±
17,6 мм (в группе сравнения 318,4 ± 19,8 мм).

Исходы родов для плода у беременных с НФДСТ
имели некоторые отличия (табл. 2). Средний рост

у новорожденных в обеих группах не различался,
тогда как средняя масса новорожденных у женщин
с НФДСТ была ниже. Частота тяжелой и умерен�
ной асфиксии на первой минуте у детей, рожденных
от женщин с НФДСТ, была чаще. На пятой минуте
от рождения у детей, рожденных в основной груп�
пе, чаще сохранялась асфиксия средней степени тя�
жести.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование показало, что у жен�
щин с НФДСТ беременность чаще имеет осложнен�
ное течение. Наиболее частым осложнением у жен�
щин с НФДСТ, проявляющимся на протяжении всей
беременности, является угроза ее прерывания. Это
согласуется с данными литературы, описывающими
высокую частоту невынашивания беременности у па�
циентов с врожденной слабостью соединительной тка�
ни [7, 8].

При наличии у беременной НФДСТ повышается
риск развития ЗВУР у плода и асфиксии средней и
тяжелой степени у новорожденных.

Выявленную тенденцию к меньшей массе у но�
ворожденных детей от женщин с НФДСТ можно
объяснить их конституциональной особенностью, ко�
торая является одним из фенотипических проявле�
ний врожденной слабости соединительной ткани.
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Осложнения

1 триместр

Анемия

Пиелонефрит

Токсикоз

Угроза прерывания беременности

2 триместр

Анемия

Гестоз

Пиелонефрит

Маловодие

Многоводие

ИЦН

Угроза прерывания беременности

Гипоксия плода

ВПР

3 триместр

Анемия

Гестоз

Гестационный пиелонефрит

ВПР

Многоводие

Угроза преждевременных родов

Гипоксия плода

абс.

17

2

50

106

17

17

7

2

6

2

63

45

4

9

87

5

9

5

36

64

%

8,9

1,1

26,3

55,7

8,9

8,9

3,6

1,1

3,1

1,1

33,1

23,6

2,1

5,2

45,7

2,6

4,7

2,6

18,9

33,6

Основная группа
n = 190

абс.

3

2

26

28

14

17

4

0

1

1

21

12

0

7

51

3

0

3

4

26

%

3

2

26

28

14

17

4

0

1

1

21

12

0

7

51

3

0

3

4

26

Группа сравнения
n = 100 Р

0,057

0,51

0,953

0,000

0,185

0,042

0,893

�

0,255

0,966

0,03

0,017

�

0,422

0,398

0,855

�

0,855

0,000

0,178

Таблица 1
Осложнения беременности у женщин обеих групп
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Полученные результаты исследования обосновы�
вают поиск лечебно�профилактических мероприятий

у женщин с НФДСТ, позволяющих снизить риск ос�
ложненного течения беременности.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Осложнения

Средняя масса плода

Средний рост

до 4 баллов

от 4 до 6 баллов

7 баллов и выше

до 4 баллов

от 4 до 6 баллов

7 баллов и выше

абс.

18

39

133

2

18

170

%

9,4

20,5

70

1,1

9,4

89,4

Основная группа
n = 190

абс.

3

11

86

1

2

97

%

3

11

86

1

2

97

Группа сравнения
n = 100 Р

0,000

0,179

0,043

0,041

0,002

0,966

0,017

0,199

Оценка по Апгар на пятой минуте

3198 ± 420,7

51,9 ± 2,9

3198 ± 420,7

51,9 ± 2,9

Оценка по Апгар на первой минуте

Таблица 2
Состояние новорожденных у женщин обеих групп
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