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Резюме
Введение. Истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) продолжает оставаться одной из главных причин невынашивания 
беременности и  преждевременных родов (ПР), способствуя росту репродуктивных потерь и  непосредственно отражаясь 
на показателях перинатальной заболеваемости и смертности.
Цель исследования – изучить особенности течения беременности и родов и перинатальные исходы при ИЦН в зависимости 
от способа родоразрешения. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ историй родов с диагнозом «Истмико-цервикальная недостаточ-
ность» (n = 144) за период с 2015 по 2020 г.: 1-ю группу составили 102 беременные с ИЦН, родоразрешенные через есте-
ственные родовые пути (70,8%), 2-ю – 42 женщины с ИЦН, роды которых завершились операцией кесарева сечения (29,2%). 
В группы контроля вошли пациентки с одноплодной неосложненной беременностью, которая завершилась срочными рода-
ми через естественные родовые пути (3-я, n = 96) и путем операции кесарева сечения (4-я, n = 58). Подробно изучены ана-
мнестические данные, особенности течения беременности и родов и перинатальные исходы. Статистический анализ прове-
ден с использованием программ Excel MS Office Professional и STATISTIСA 7.0.
Результаты и  обсуждение. ИЦН чаще встречается у  повторнородящих женщин с  плодом мужского пола, с  отягощенным 
акушерско-гинекологическим анамнезом, сопутствующей экстрагенитальной патологией, в возрасте старше 30 лет. При ПР 
на фоне ИЦН преобладает консервативное ведение родового акта (70,8%) (p < 0,001). Выбор метода родоразрешения при 
ИЦН определяют срок гестации, состояние плода, возникновение ургентных акушерских осложнений и преждевременный 
разрыв плодных оболочек. При ИЦН превалирует рождение детей в состоянии асфиксии (p < 0,001). При оперативном родо-
разрешении повышается вероятность диагностики асфиксии легкой степени (в  1,3  раза) и  респираторного дистресс-
синдрома (в 2 раза). При консервативном ведении родов на фоне ИЦН у новорожденных значительно возрастает (в 5 раз) 
частота церебральной ишемии I степени (p < 0,001). 
Заключение. Результаты проведенного исследования еще раз подтвердили весомое значение ИЦН в реализации ПР, что 
диктует необходимость дальнейшего изучения данной проблемы для повышения качества оказания помощи беременным 
и улучшения перинатальных исходов.

Ключевые слова: истмико-цервикальная недостаточность, преждевременные роды, способ родоразрешения, перина-
тальные исходы, заболеваемость новорожденных
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Abstract
Introduction. Isthmic-cervical insufficiency (ICI) continues to be one of the main causes of miscarriage and premature birth (PB), 
contributing to the growth of reproductive losses and directly affecting the indicators of perinatal morbidity and mortality.
Objective of the study – to study the features of the course of pregnancy, childbirth and perinatal outcomes in ICI, depending on 
the method of delivery.
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ВВЕДЕНИЕ

Истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) про-
должает оставаться одной из главных причин невынаши-
вания беременности и  преждевременных родов (ПР), 
способствуя росту репродуктивных потерь и  непосред-
ственно отражаясь на показателях перинатальной забо-
леваемости и смертности [1–4]. По данным литературных 
источников частота ИЦН варьирует от  15  до  40%  [5, 6]. 
Весомое значение в развитии данной патологии принад-
лежит органическим и  функциональным изменениям 
шейки матки  [7–9]. В  то  же время некоторые ученые 
указывают на  немаловажную роль генетических факто-
ров при формировании ИЦН в связи с распространением 
недифференцированных форм дисплазии среди женщин 
репродуктивного возраста [10, 11]. 

Как известно, диагноз ИЦН устанавливается на осно-
вании совокупности результатов гинекологического 
и трансвагинального ультразвукового исследований (уко-
рочение длины шейки матки менее чем 25  мм и  (или) 
расширение цервикального канала более чем 10  мм 
на всем протяжении) при отсутствии признаков угрожаю
щего выкидыша или ПР до 37 нед. гестации [12]. А к основ-
ным методам лечения ИЦН в  соответствии с  современ-
ными клиническими рекомендациями относят комбина-
цию акушерского разгружающего пессария или серкляжа 
с препаратами прогестерона  [12]. Следует признать, что, 
несмотря на большое количество проводимых в послед-
ние годы исследований, посвященных ранней диагности-
ке и изучению эффективности использования различных 
способов коррекции ИЦН  [13–16], проблема ведения 
пациенток с  данной акушерской патологией не  теряет 
своей актуальности [17, 18]. Существует мнение, что сво-
евременное выполнение операции кесарева сечения 

(КС) при ряде ургентных акушерских ситуаций позволяет 
улучшить перинатальные исходы, снижая заболеваемость 
и смертность новорожденных [19–22]. При этом в доступ-
ной литературе мы не  нашли работ касательно тактики 
родоразрешения при ИЦН и ее влияния на исходы геста-
ции и состояние здоровья детей.

Цель исследования  – изучить особенности течения 
беременности, родов и перинатальные исходы при ИЦН 
в зависимости от способа родоразрешения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для реализации поставленной цели был проведен 
ретроспективный анализ историй родов с подтвержден-
ным диагнозом «Истмико-цервикальная недостаточ-
ность» (n  = 144) и  срочных родов с  неосложненным 
течением гестации (группы контроля) (n = 154) за период 
с 2015 по 2020 г. на лечебной базе кафедры акушерства 
и гинекологии педиатрического факультета Саратовского 
государственного медицинского университета имени 
В.И.  Разумовского (Перинатальный центр ГУЗ «Саратовская 
городская клиническая больница №8»). Работа выполне-
на после одобрения этическим комитетом и  получения 
добровольного информированного согласия женщин. 
Всего за  6  лет, по  нашим данным, зафиксировано 
144  наблюдения госпитализации женщин с  ИЦН, одно-
плодная беременность которых во всех случаях закончи-
лась преждевременными родами (ПР). В  зависимости 
от  способа родоразрешения контингент беременных 
с  ИЦН был разделен на  две группы: 1-ю составили 
102 беременные, родоразрешенные через естественные 
родовые пути (70,8%), 2-ю – 42 женщины, роды которых 
завершились операцией КС (29,2%). Критериями включе-
ния в 1-ю и 2-ю группы являлись: одноплодная беремен-

Material and methods. A retrospective analysis of birth histories (n = 144) with a diagnosis of Isthmic-cervical insufficiency was 
carried out, for the period from 2015 to 2020. 102 pregnant women who delivered through the natural birth canal (70.8%) made 
up group 1, and 42 women whose births ended with cesarean section (29.2%) made up group 2. The control groups included 
patients with a singleton uncomplicated pregnancy, which ended with an emergency delivery through the natural birth canal 
(group 3 – n = 96) and by caesarean section (group 4 – n = 58). Anamnestic data, peculiarities of the course of pregnancy, childbirth 
and perinatal outcomes were studied in detail. Statistical analysis was carried out using the programs Excel MS Office Professional 
and STATISTICA 7.0.
Results and discussion. ICI is more common in repeat-bearing women with a male fetus (p < 0.001), with a burdened obstetric 
and gynecological history, concomitant extragenital pathology, over the age of 30 years. In PB, conservative management of the 
birth act prevails against the background of ICI (70.8%) (p < 0.001). The choice of delivery method in ICI determines the gestation 
period, fetal condition, the occurrence of urgent obstetric complications and premature rupture of  fetal membranes. With ICI, 
the birth of children in a state of asphyxia prevails (p < 0.001). With operative delivery, the probability of diagnosing mild asphyx-
ia (1.3 times) and respiratory distress syndrome (2 times) increases. With conservative management of childbirth against the back-
ground of ICI in newborns, the frequency of grade I cerebral ischemia increases significantly (by 5 times) (p < 0.001).
Conclusion. The results of the study once again confirmed the significant importance of the ICI in the implementation of PB, 
which dictates the need for further study of this problem to improve the quality of care for pregnant women and improve peri-
natal outcomes.
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ность при сроках гестации 22,1– 40 нед., диагностические 
критерии ИЦН. Дополнительными критериями включени-
ями в группы контроля стали: одноплодная неосложнен-
ная беременность без признаков ИЦН, завершившаяся 
срочными родами через естественные родовые пути 
(3-я  группа, n  = 96) и  путем операции КС (4-я группа, 
n  =  58). Критерии исключения из  исследования: много-
плодная беременность, наличие врожденных аномалий 
развития плода. Статистический анализ проведен 
с использованием программ Excel MS Office Professional 
и  STATISTIСA 7.0. Результаты представляли в  виде абсо-
лютных и относительных частот наблюдений (n, %). Связь 
между двумя качественными признаками оценивали 
по критерию χ2 Фишера, статистически значимыми счита-
ли отличия при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В  результате анализа данных по  Перинатальному 
центру за  6-летний период было установлено, что воз-
раст беременных с ИЦН варьировал от 18 до 46 лет, при 
этом и в 1-й, и во 2-й группе суммарно чаще встречались 
пациентки старше 30 лет при отсутствии статистической 
значимости межгрупповых параметров (табл.  1), 
в то время как в контрольных группах (3-я и 4-я) суще-
ственно превалировали беременные в  возрасте 
до  25  лет. Независимо от  метода родоразрешения 
во всех группах преобладали повторнородящие женщи-
ны: в 1-й группе – в 1,4 (р = 0,01), во 2-й – в 2,2 (р < 0,001), 
в  3-й  – в  1,6  (р  = 0,002), в  4-й  – в  2  раза (р  <  0,001). 
Однако отягощенный акушерский анамнез с  большей 
частотой прослеживался у  беременных с  ИЦН: аборты 
и  ПР фиксировались в  1-й и  2-й группах практически 
в каждом втором наблюдении (табл. 1). Также обращает 
на себя внимание высокий удельный вес перенесенных 
гинекологических заболеваний у  беременных с  ИЦН 
(более 90%), которые чаще были представлены доброка-
чественной цервикальной патологией в виде эктропиона 
шейки матки и  эндоцервицита, а  также хроническими 
воспалительными заболеваниями внутренних половых 
органов, что имело значимые различия с  полученными 
результатами исследуемых показателей в  контрольных 
3-й и 4-й группах (табл. 1). При этом частота выявления 
генитальной патологии во  2-й группе незначительно 
превышала аналогичные параметры 1-й группы, что 
исключает возможность влияния данного фактора 
на выбор метода родоразрешения при ИЦН (табл. 1). 

Кроме того, несмотря на большое разнообразие раз-
личных экстрагенитальных заболеваний у  беременных 
с ИЦН, мы также не обнаружили их существенного влия-
ния на выбор акушерской тактики при родоразрешении 
(табл.  1). Удельный вес сопутствующих соматических 
заболеваний в 1-й и 2-й группах статистически значимо 
превышал аналогичные значения параметров в  группах 
контроля. Среди сопутствующей патологии у беременных 
с ИЦН с большей частотой выявлялись вегетососудистая 
дистония и ожирение (более чем у половины пациенток), 
миопия (40%), патология щитовидной железы (в 1-й груп-

пе – в каждом 3-м случае, во 2-й – в каждом 4-м), а очаги 
хронической инфекции констатировались у беременных 
1-й и 2-й групп практически с одинаковой частотой (хро-
нический гастрит у  каждой 4-й женщины, а  пиелонеф-
рит – у каждой 5-й) (табл. 1).

Используемые методы лечения ИЦН соответствовали 
современным клиническим рекомендациям. Предпочте
ние в обеих группах отдавалось акушерскому пессарию: 
1-я группа – n = 69 (67,6%), 2-я группа – n = 30 (71,4%), 
р = 0,66, серкляжный шов на шейку матки был наложен 
у  33  (32,4%) и  12  (28,6%) соответственно, а  препараты 
прогестерона назначались во всех случаях. 

Детальное изучение особенностей течения настоящей 
беременности в сравнении с данными контрольных групп 
показало значимое увеличение частоты развития многих 
осложнений гестации при ИЦН, которые, в свою очередь, 
в  большинстве наблюдений не  оказывали выраженного 
влияния на  выбор метода родоразрешения (табл.  2). 
Несколько чаще в  1-й группе фиксировались признаки 
угрожающего прерывания беременности, гестационной 
артериальной гипертензии и  гестационного сахарного 
диабета. В  то  же время во  2-й группе у  большего числа 
женщин при отсутствии статистической разницы с показа-
телями 1-й  группы беременность протекала на  фоне 
острых респираторных вирусных инфекций, дисбиоза 
влагалища, кольпита и осложнялась нарушениями маточно-
плацентарного кровотока (табл.  2). Преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты, выявлен-
ная только у пациенток 2-й группы, являлась абсолютным 
показанием к  операции КС, что имело статистическую 
разницу по  частоте встречаемости данного осложнения 
гестации с аналогичными параметрами в 1-й и 4-й груп-
пах. Удельный вес преждевременного разрыва плодных 
оболочек (ПРПО) в 1-й группе в 3 раза превышал данный 
показатель в 3-й контрольной группе, а факт констатации 
ПРПО при ИЦН статистически значимо (в 2,7 раза, р = 0,01) 
повышал вероятность родоразрешения беременных 
с ИЦН через естественные родовые пути. В то время как 
в контрольных группах мы не выявили статистически зна-
чимого влияния ПРПО при доношенном сроке гестации 
на выбор акушерской тактики (р = 0,08).

Необходимо подчеркнуть, что, по  нашим данным, 
несмотря на  досрочное завершение беременности, 
осложненной ИЦН, во  всех наблюдениях, экстремально 
ранние ПР в сроки 22–27,6 нед. не были зафиксированы 
ни в одной из групп. Вместе с тем суммарно удельный вес 
родоразрешения беременных с ИЦН через естественные 
родовые пути существенно превышал (в 2,4 раза) частоту 
выполнения КС (p < 0,001). При этом оперативное родо-
разрешение статистически значимо возрастало при ран-
них ПР (28–31,6 нед. – в 2,5 раза, p < 0,001), а при позд-
них ПР увеличивалась частота консервативных родов 
(34–36,6 нед. – в 2,6 раза, p < 0,001) (табл. 2). Показаниями 
к операции КС во 2-й группе являлись: сочетание ранних 
ПР с  рубцом на  матке после предыдущих операций 
(n = 22 (52,4%)), дистресс-синдром плода (n = 10 (23,8%)), 
начало родов при неправильном положении (попереч-
ное или косое) и  (или) тазовом предлежании плода 
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(n  =  7  (16,7%)), преждевременная отслойка плаценты 
(n = 3 (7,1%)). В контрольной 4-й группе КС при доношен-
ном сроке гестации было выполнено по  поводу рубца 
на  матке (n  = 39  (67,2%)), отсутствия эффекта лечебных 
мероприятий при ПРПО и  незрелой шейке матки 
(n = 12 (20,7%)), дистресс-синдрома плода (n = 7 (12,1%)).

Уникальные данные были получены нами при оценке 
параметров новорожденных в  группах (табл.  3). 
Сравнительный анализ половой принадлежности мла-
денцев наглядно демонстрировал увеличение риска 
развития ИЦН у беременных при вынашивании мальчи-
ков в 1,5 раза по отношению к показателям контрольных 
3-й и 4-й групп. При срочных родах независимо от спосо-

ба родоразрешения распределение новорожденных 
по  гендерному признаку было равномерным при отсут-
ствии значимой разницы параметров – количества маль-
чиков и девочек в каждой контрольной группе. В  то же 
время при ИЦН удельный вес младенцев мужского пола 
существенно превышал показатели рожденных девочек 
(1-я группа – в 2,5 раза, p < 0,001; 2-я группа – в 5 раз, 
p < 0,001), при этом пол плода не оказывал существенно-
го влияния на выбор метода родоразрешения (р = 0,14).

В  большинстве случаев и  в  1-й, и  во  2-й группах 
имело место рождение детей в  состоянии асфиксии 
(p  <  0,001), что имело значимые различия с  данными 
3-й и 4-й групп контроля (табл. 3). 

 Таблица 1. Общая характеристика женщин в группах
 Table 1. General characteristics of women in groups

Параметры

Группы беременных

р1–2* р1–3** р2–4***1-я (n = 102) 2-я (n = 42) 3-я (n = 96) 4-я (n = 58)

n (%) n (%) n (%) n (%)

Распределение беременных по возрасту

18–25 лет 12 (11,8) 5 (11,9) 35 (36,5) 20 (34,5) 0,98 < 0,001 0,01

26–30 лет 36 (35,3) 12 (28,6) 47 (49,0) 26 (44,8) 0,44 0,05 0,10

31–40 лет 45 (44,1) 25 (59,5) 14 (14,5) 12 (20,7) 0,09 < 0,001 < 0,001

41–46 лет 7 (6,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,08 0,01 1,0

Особенности акушерско-гинекологического анамнеза

Первородящие 42 (41,2) 13 (31,0) 37 (38,5) 19 (32,8) 0,82 0,71 0,85

Повторнородящие 60 (58,8) 29 (69,0) 59 (61,5) 39 (67,2) 0,25 0,71 0,85

Преждевременные роды в анамнезе 42 (41,2) 24 (57,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,81 < 0,001 < 0,001

Аборты/выкидыши 54 (52,9) 21 (50,0) 8 (8,3) 2 (3,5) 0,75 < 0,001 < 0,001

Доброкачественная цервикальная патология 48 (47,1) 27 (64,3) 7 (7,3) 5 (8,6) 0,06 < 0,001 < 0,001

Хронический сальпингоофорит 27 (26,5) 13 (31,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,59 < 0,001 < 0,001

Миома матки 12 (11,8) 7 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,43 < 0,001 0,002

Новообразования яичников 16 (15,7) 10 (23,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,25 < 0,001 < 0,001

Нарушения менструального цикла 12 (11,8) 5 (11,9) 2 (2,1) 1 (1,7) 0,98 0,01 0,04

Сопутствующие экстрагенитальные заболевания

Вегетососудистая дистония 62 (60,8) 32 (76,2) 4 (4,2) 2 (3,5) 0,08 < 0,001 < 0,001

Хроническая артериальная гипертензия 12 (11,8) 6 (14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,68 < 0,001 0,003

Ожирение 50 (49,0) 22 (52,4) 10 (10,4) 3 (5,2) 0,71 < 0,001 < 0,001

Первичный гипотиреоз 35 (34,3) 10 (23,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,22 < 0,001 < 0,001

Хронический пиелонефрит 21 (20,6) 7 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,59 < 0,001 0,002

Хронический гастрит 24 (23,5) 10 (23,8) 5 (5,2) 1 (1,7) 0,92 < 0,001 < 0,001

Хронический панкреатит 7 (6,9) 3 (7,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,95 0,01 0,04

Миопия 40 (39,2) 17 (40,5) 6 (6,3) 4 (6,9) 0,89 < 0,001 < 0,001

* – уровень значимости связи между показателями 1-й и 2-й групп. 
** – уровень значимости связи между показателями 1-й и 3-й групп. 
*** – уровень значимости связи между показателями 2-й и 4-й групп.



90 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2022;16(5):86–94

П
ре

гр
ав

ид
ар

на
я 

по
дг

от
ов

ка
 и

 б
ер

ем
ен

но
ст

ь

 Таблица 2. Течение беременности и родоразрешение в группах 
 Table 2. The course of pregnancy and delivery in groups

Параметры

Группы беременных

р1–2* р1–3** р2–4***1-я (n = 102) 2-я  (n = 42) 3-я (n = 96) 4-я (n = 58)

n (%) n (%) n (%) n (%)

Особенности течения беременности

Угроза прерывания беременности 40 (39,2) 12 (28,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,23 < 0,001 < 0,001

Нарушения маточно-плацентарного кровотока 26 (25,5) 15 (35,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,22 < 0,001 < 0,001

Гестационная артериальная гипертензия 14 (13,7) 2 (4,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,12 < 0,001 0,09

Гестационный сахарный диабет 21 (20,6) 5 (11,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,22 < 0,001 0,01

Преждевременный разрыв плодных оболочек 33 (32,4) 5 (11,9) 10 (10,4) 12 (20,7) 0,01 < 0,001 0,25

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 0 (0,0) 3 (7,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,007 1,0 0,04

Острые респираторные вирусные заболевания 59 (57,8) 30 (71,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,13 < 0,001 < 0,001

Дисбиоз влагалища 52 (51,0) 25 (59,5) 4 (4,2) 3 (5,2) 0,35 < 0,001 < 0,001

Кольпит 45 (44,1) 20 (47,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,70 < 0,001 < 0,001

Сроки родоразрешения

28–31,6 недель 24 (23,5) 25 (59,5) 0 (0,0) 0 (0,0) < 0,001 < 0,001 < 0,001

32–33,6 недель 28 (27,5) 9 (21,4)**** 0 (0,0) 0 (0,0) 0,45 < 0,001 < 0,001

34–36,6 недель 50 (49,0)**** 8 (19,1) 0 (0,0) 0 (0,0) < 0,001 < 0,001 < 0,001

37–40,6 недель 0 (0,0) 0 (0,0) 96 (100)**** 58 (100)**** 1,0 < 0,001 < 0,001

* – уровень значимости связи между показателями 1-й и 2-й групп. 
** – уровень значимости связи между показателями 1-й и 3-й групп. 
*** – уровень значимости связи между показателями 2-й и 4-й групп.
**** – статистическая значимость показателей в одной группе в сравнении с предыдущим сроком гестации (p < 0,001).

 Таблица 3. Анализ перинатальных исходов в группах 
 Table 3. Analysis of perinatal outcomes in groups

Параметры

Группы беременных

р1–2* р1–3** р2–4***1-я (n = 102) 2-я (n = 42) 3-я (n = 96) 4-я (n = 58)

n (%) n (%) n (%) n (%)

Характеристика новорожденных в зависимости от пола

Мальчики 73 (71,6) 35 (83,3) 47 (49,0) 32 (55,2) 0,14 0,002 0,004

Девочки 29 (28,4)**** 7 (16,7)**** 49 (51,0) 26 (44,8) 0,14 0,002 0,004

Оценка новорожденных по шкале Апгар

8–9 баллов 26 (25,5) 5 (11,9) 90 (93,8) 51 (87,9) 0,07 < 0,001 < 0,001

6–7 баллов (асфиксия легкой степени) 71 (69,6)**** 37 (88,1)**** 9 (9,4)**** 7 (12,1)**** 0,02 < 0,001 < 0,001

4–5 баллов (асфиксия средней степени тяжести) 5 (4,9)**** 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,15 0,03 1,0

Заболеваемость новорожденных

Недостаточность питания и замедление роста 40 (39,2) 10 (23,8) 2 (2,1) 1 (1,7) 0,08 < 0,001 < 0,001

Респираторный дистресс-синдром 26 (25,5) 22 (52,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,002 < 0,001 < 0,001

Церебральная ишемия I степени 84 (82,4) 7 (16,7) 0 (0,0) 1 (1,7) < 0,001 < 0,001 0,01

Церебральная ишемия II степени 7 (6,9) 2 (4,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,64 0,01 0,09

Внутриутробная пневмония 33 (32,4) 11 (26,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,47 < 0,001 < 0,001

* – уровень значимости связи между показателями 1-й и 2-й групп. 
** – уровень значимости связи между показателями 1-й и 3-й групп. 
*** – уровень значимости связи между показателями 2-й и 4-й групп.
**** – статистическая значимость показателей в одной группе в сравнении с предыдущим сроком гестации (p < 0,001).
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При этом частота диагностики легкой степени асфик-
сии новорожденных у женщин с ИЦН после операции КС 
(2-я группа) значимо превышала (в 1,3 раза) аналогичный 
показатель при ИЦН и консервативном родоразрешении 
(р = 0,02), а асфиксия средней степени тяжести была кон-
статирована только во  1-й группе. Высокую оценку 
по шкале Апгар на 1-й минуте значительно чаще получа-
ли младенцы в контрольных 3-й и 4-й группах. При ИЦН 
оценку в  8–9  баллов в  2  раза чаще, но  при отсутствии 
статистической разницы значений с данными 2-й группы 
(р = 0,07) имели новорожденные при естественном родо-
разрешении (1-я группа – 25,5%), что, по нашему мнению, 
можно объяснить превалированием в  этой группе жен-
щин с большим сроком гестации на момент родов.

При изучении заболеваемости новорожденных 
(табл. 3) у пациенток с ИЦН прослежено возрастание всех 
параметров в сравнении с контрольными данными (груп-
пы 3 и 4). В 1-й группе установлено значительное увели-
чение числа детей с  церебральной ишемией I  степени 
(в 5 раз по отношению к показателю 2-й группы; p < 0,001). 
Во 2-й группе статистически значимо в сравнении с дан-
ными 1-й группы возрастала лишь вероятность развития 
респираторного дистресс-синдрома, обусловленного, 
по нашему мнению, в большей степени недоношенностью 
новорожденных (в 2 раза; р = 0,002). В то же время частота 
младенцев с низкой массой тела, внутриутробной пневмо-
нией и церебральной ишемией II степени в группе жен-
щин с  ИЦН после родоразрешения через естественные 
родовые пути незначительно превышала аналогичные 
показатели группы пациенток после КС (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Как известно, к факторам риска развития ИЦН, поми-
мо органических и  функциональных изменений шейки 
матки [23–26], относят воспалительные заболевания жен-
ских половых органов, сердечно-сосудистую патологию 
и ожирение [27–30], что подтверждается и результатами 
нашего исследования. Цервикальная патология в  виде 
эктропиона шейки матки и  эндоцервицита выявлялась 
у каждой второй женщины с ИЦН, хронический сальпин-
гоофорит – у каждой четвертой, вегетососудистая дисто-
ния имела место более чем у 60% беременных, а ожире-
ние  – у  50%. Не  менее важное значение в  этиологии 
невынашивания беременности принадлежит перенесен-
ным в прошлом абортам и ПР [3, 31], удельный вес кото-
рых в нашем исследовании превышал 50%. В то же время 
в работе Е.В. Тимохиной и др. (2021) не установлено зна-
чимого влияния на частоту недонашивания беременности 
отягощенного акушерского анамнеза и ПР у женщин при 
проведении адекватной коррекции ИЦН [32]. 

Уникальные сведения были получены нами при изу-
чении половой принадлежности новорожденных. 
Доказано, что ИЦН в 1,5 раза чаще ассоциируется с пло-
дом мужского пола. Согласно существующим публикаци-
ям, определению роли плодового фактора в  патогенезе 
развития различных осложнений гестации в  последние 
годы уделяется особое внимание  [33, 34], и  именно 

с  мужским полом плода чаще ассоциируют повышение 
вероятности ПР [35–37].

Вместе с тем необходимо подчеркнуть, что, по нашим 
данным, выявленные сопутствующие генитальные и сома-
тические заболевания у  пациенток с  ИЦН, также как 
и отягощенный акушерский анамнез и пол плода, не ока-
зывали существенного влияния на  выбор метода 
родоразрешения. 

Сравнительный анализ частоты использования раз-
личных вариантов лечения ИЦН также не  показал 
какого-либо влияния этого параметра на  повышение 
вероятности консервативных или оперативных родов. 
Однако несмотря на адекватность проводимых лечебных 
мероприятий, все случаи госпитализации беременных 
с  ИЦН, по  нашим данным, закончились ПР, что можно 
объяснить особенностями маршрутизации беременных 
и  работой Перинатального центра. При этом удельный 
вес родоразрешения женщин с ИЦН через естественные 
родовые пути в  2,4  раза превысил частоту выполнения 
операции КС при данной патологии.

Среди особенностей течения гестации при ИЦН 
на выбор акушерской тактики при родоразрешении зна-
чимое влияние оказывали: срок гестации (при ранних ПР 
удельный вес КС увеличивался в  2,5  раза), состояние 
плода (дистресс-синдром), возникновение ургентных аку-
шерских осложнений (преждевременная отслойка пла-
центы) и ПРПО (повышая частоту естественного родораз-
решения в 2,7 раза), что соответствует современным кли-
ническим рекомендациям [38, 39].

Вместе с тем следует признать, что независимо от спо-
соба родоразрешения при ИЦН превалировало рождение 
детей в состоянии асфиксии (p < 0,001). Асфиксия легкой 
степени при оценке новорожденных чаще фиксировалась 
после операции КС (в 1,3 раза), а асфиксия средней степе-
ни тяжести  – только при родоразрешении через есте-
ственные родовые пути. Частота развития респираторного 
дистресс-синдрома новорожденных была в 2 раза выше 
после операции КС, что в большей мере обусловлено пре-
валированием в этой группе ранних ПР. Риски реализации 
внутриутробной инфекции у  недоношенных младенцев 
при оперативном (26,2%) и консервативном (32,4%) родо-
разрешении были сопоставимы. Однако вероятность диа-
гностики церебральной ишемии I  степени у  детей при 
родоразрешении через естественные родовые пути уве-
личивалась в 5 раз (p < 0,001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ИЦН чаще встречается у  повторнородящих женщин 
с  плодом мужского пола, с  отягощенным акушерско-
гинекологическим анамнезом, сопутствующей экстраге-
нитальной патологией, в  возрасте старше 30  лет. При 
преждевременных родах на  фоне ИЦН преобладает 
консервативное ведение родового акта (70,8%) (p < 0,001). 
Выбор метода родоразрешения при ИЦН непосредствен-
но определяют срок гестации, состояние плода, возникно-
вение ургентных акушерских осложнений и  ПРПО. 
Независимо от  способа родоразрешения при ИЦН пре-
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валирует рождение детей в  состоянии асфиксии 
(p < 0,001). При оперативном родоразрешении повыша-
ется вероятность диагностики асфиксии новорожденных 
легкой степени (в 1,3 раза) и респираторного дистресс-
синдрома (в 2 раза). При консервативном ведении родов 
на  фоне ИЦН у  недоношенных младенцев значительно 
возрастает (в 5 раз) частота церебральной ишемии I сте-

пени (p < 0,001). Полученные результаты диктуют необхо-
димость дальнейшего изучения данной проблемы для 
повышения качества оказания помощи беременным 
с ИЦН и улучшения перинатальных исходов.�
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