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Аннотация. Проблема недифференцированной дисплазии соединительной 
ткани (НДСТ) является очень актуальной, так как отмечается широкое рас-
пространение данной патологии среди женщин репродуктивного возраста. 
Раннее выявление данной патологии необходимо для оценки течения бе-
ременности и исхода родов для матери и ребенка. В акушерстве прогнози-
рование широко применяется для определения слабости родов, необходи-
мости и исхода кесарева сечения, определения протекания беременности. 
В данной работе были изучены методы исследования течения беременности 
у женщин с синдромом недифференцированной дисплазии соединительной 
ткани (НДСТ) и методы исследования плода. Для этого применялась сово-
купность клинических методов обследования и наблюдения: исследование 
фенотипических признаков НДСТ, эхокардиография, биохимический анализ 
крови и т. д. Данные методы исследования течения беременности женщин, 
страдающих НДСТ, позволят улучшить исходы беременности и родов.
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Актуальность

Внастоящее время прогнозирование протекания 
тех или иных процессов в  организме человека 
активно применяется в  современной медицине 

и здравоохранении. Оно необходимо для оптимизации 
мер в  здравоохранении по  предотвращению нежела-
тельных последствий. В  акушерстве прогнозирование 
широко применяется для определения слабости родов, 
необходимости и исхода кесарева сечения, определения 
протекания беременности при пиелонефрите и отрица-
тельном резусе-факторе у беременных [1]. При наличии 
у  беременной недифференцированной дисплазии сое-
динительной ткани (НДСТ) прогнозируются возможные 
осложнении протекания беременности и  родов. Про-
блема НДСТ является очень актуальной, так как отмеча-
ется широкое распространение данной патологии среди 
женщин репродуктивного возраста, что примерно рав-
но 20–30% от общего числа женщин.

Цель исследования

В  литературе практически отсутствует оценка те-
чения беременности и  исхода родов в  зависимости 
от  степени тяжести НДСТ. Тактика оказания диагности-
ческих услуг беременным женщинам, страдающим НДСТ 
позволит сделать исход родов более благоприятным 
и улучшит последующий прогноз для матери и новоро-
жденного. В настоящей работе были изучены методы ис-
следования течения беременности у женщин с синдро-
мом НДСТ и методы исследования плода.

Материалы и методы  
исследования

Объектом данного исследования являлись 900 бе-
ременных женщин, наблюдение которых происходило 
в  период беременности и  в  течении 4х дней после ро-
дов. Также было проведено исследование их новоро-
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жденных детей. Все пациентки подписали добровольное 
информированное согласие на  их участие в  проведен-
ном исследовании.

Все исследование базировалось на изучении общего 
и  акушерско-гинекологического анамнеза, специфики 
течения беременности, родов и  послеродового перио-
да женщин с НДСТ. Для этого применялась совокупность 
клинических методов обследования и  наблюдения. 
Проводилось динамическое исследование темпера-
туры, пульса, артериального давления, веса и  общего 
состояния. Кроме того, огромное внимание уделялось 
исследованиям периферической крови (на белок, функ-
циональные пробы печени), мочи (пробы Зимницкого, 
Нечипоренко, микроскопия мочевого осадка). Во время 
проведения исследования также проходили консульта-
ции терапевта, окулиста, в редких случаях невропатоло-
га, уролога и эндокринолога.

Результаты исследования

Методы исследования беременных женщин

Исследование фенотипических признаков НДСТ

При исследовании внешних фенотипических призна-
ков НДСТ руководствовались фенотипической картой 
М. Дж. Глесби [2], которая была модифицирована Мар-
тыновым А. И. в  1996 [3]. Данная карта включает в  себя 
следующие фенотипические признаки:

 ♦ Долихостеномелия — для нахождения которой 
используется индекс соотношения рук и  роста, 
который должен быть более 7,6 см.

 ♦ Наличие воронкообразной грудной клетки 1–2 
степени. Она чаще проявляется у  мужчин, чем 
у  женщин. Характеризуется наличием углубле-
ния по  средней линии грудины (на  0,3–0,5  см 
и 0,5–0,7 см), наличием килевидной грудной клет-
ки с килевидным выпячиванием грудины и кры-
ловидными лопатками. Края лопаток выпирают 
от общей линии спины настолько, что становится 
возможным просунуть кончики пальцев под них.

 ♦ Арахнодактилия — наличие длинной и  узкой 
ладони и длинных пальцев. Для ее определения 
проводится тест большого пальца (при наличии 
арахнодактилии дистальные фаланги большо-
го пальца смещены за  ульнарный край ладони) 
и  тест запястья (дистальные фаланги первого 
и  пятого пальцев должны частично перекрещи-
ваться при обхвате запястья противоположной 
руки).

 ♦ Патологии позвоночника, которые определяются 
при клиническом обследовании. К ним относятся 
сколиоз и гиперлордоз поясничного отдела, ко-
торый проявляется в искривлении позвоночника 

вперед с  превышением допустимой физиологи-
ческой нормы.

 ♦ Все аномалии зрения, такие как миопия, астигма-
тизм, дистопия и т. д., определялись посредством 
осмотра окулистом и проведения соответствую-
щего опроса.

 ♦ Информацию о  всех варикозных расширениях 
вен исследовали посредствам осмотра пациен-
ток и использовании результатов флеграфии.

Все аномалии массы тела определяются благодаря 
индексу Кетле [4], который находится по формуле:

  (1)

где:
m — масса тела в килограммах,
h — рост в метрах,
и измеряется в кг/м².

Чтобы проверить, присутствует ли у женщины дефи-
цит массы тела, необходимо рассчитать индекс Варги [5], 
который находится по формуле:

  (2)

Если индекс (ИВ) равен 1,7–1,5, то уменьшение массы 
тела является умеренным, если менее 1,5, то повышен-
ное снижение.

Гипермобильность суставов является характерным 
признаком НДСТ как у детей, так и у взрослых. Однако, 
частота наличия данного признака повышается в зави-
симости от  проявления других признаков ДСТ, но  яв-
ляется различной в  разных популяциях. В  меньшей 
степени она прослеживается у европейцев, в большей 
степени — у  индейцев. Наибольшая подвижность су-
ставов проявляется у детей в возрасте 13–14 лет; к 25–
30 годам она снижается в 3–5 раз. Однако, гипермобиль-
ность суставов характерна именно для подросткового 
возраста, в  данный период наблюдается самое боль-
шое количество эластина, вследствие чего происходит 
увеличение удельного веса эластических волокон [6]. 
Гипермобильность суставов может снижаться со  вре-
менем. Если у человека присутствует гипермобильный 
синдром во второй половине жизни, то он стимулиру-
ет развитие разнообразных поражений околосустав-
ных мягких тканей, что в  свою очередь объясняется 
тем, что на  уже имеющийся дефект соединительной 
ткани (СТ) более легко накладываются инволютивные 
процессы в  сухожильно-связочном аппарате [7]. Для 
выявления гипермобильности суставов проводится 
тщательное обследование и  прохождение тестов та-
ких, как пассивное приведение большого пальца через 
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сторону до соприкосновения с предплечьем, перераз-
гибание в  суставах пальцев, переразгибание мизин-
ца до  90 градусов и  т.д [8]. Необходимо отметить, что 
гипермобильность 1-го плюснефалангового сустава 
может привести к  развитию одного из  основных кли-
нических признаков поперечного плоскостопия [9]. 
Все критерии синдрома гипермобильности суставов 
подразделяются на  большие и  малые, которые пред-
ставлены в Таблице 1.

Для того чтобы поставить диагноз НДСТ с  гипермо-
бильностью суставов необходимо наличие сочетания 
двух больших/одного большого и  двух малых  /четырех 
малых критериев.

Эхокардиография

При определении НДСТ посредствам эхокардиогра-
фии существенными являются следующие режимы:

Таблица 1. Критерии синдрома гипермобильности суставов
Большие критерии Малые критерии
Счет по шкале Бейтона (4 или более баллов) Счет по шкале Бейтона (1–3 баллов)
Артралгия должна проявляться более 3 месяцев в четырех или 
более суставах

Артралгия должна проявляться в одном-трех суставах, может 
встречаться люмбалгия, спондилез, спондилолиз, спондилолистез
Вывих или подвывих в одном или нескольких суставах.
Периартикулярные поражения более 2 локализаций.
Наличие высокого роста, худощавости, арахнодактилии.
Проявление аномальности кожи: тонкость, гиперрастяжимость, 
стрии, атрофические рубцы. Для проверки растяжимости кожи 
необходимо тестировать тыльную сторону кисти, кончик носа и лоб.
Наличие нависающих век, миопии, антимонголодной складки.
Наличие варикозных вен, грыжи, опущения матки, прямой кишки. 
Варикозное расширение вен малого таза часто проявляется 
в молодом возрасте, но с возрастом прогрессирует. Например, 
данная патология у девочек в возрасте 3–17 лет встречается 
в 19,4%, у женщин репродуктивного возраста отмечается 
ее наличие уже в 80% случаев [10]. Данное заболевание 
часто проявляется у девочек в пубертатном возрасте вместе 
с врожденной слабостью СТ, что связано с влиянием гормонов 
(эстрогенов) на развитие СТ.

Рис. 1. Графического изображения вибраций стенок сердца и створок клапана в дихотомическом 
режиме (М-режим).
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 ♦ М-режим, он предназначен для предоставления 
графического изображения вибраций стенок 
сердца и  створок клапана в  дихотомическом 
режиме. Данный режим необходим при оценке 
размеров сердца и  систолической функции же-
лудочков в реальном времени (Рисунок 1.).

 ♦ В-режим представляет из  себя двухмерную эхо-
кардиографию. Позволяет получить изобра-

жение сердца по  длинной и  короткой оси в  ре-
альном времени. Он необходим при оценке 
размеров полостей сердца, толщины стенок же-
лудочков, состояние клапанного аппарата, гло-
бальную и локальную сократимость желудочков, 
наличие тромбоза полостей и т. п. (Рисунок 2.).

 ♦ Допплер эхокардиография, которая может быть 
импульсной, цветной, нервно-волновой. Этот 

Рис. 2. Эхокардиография (В-режим). Апикальная четырехкамерная позиция, нормально 
функционирующий механический двустворчатый протез митрального клапана, атриомегалия, 

акустическая тень от протеза в левом предсердии.

Рис. 3. Допплер эхокардиография
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способ необходим для исследований направле-
ния кровотока, измерении его скоростных харак-
теристик и т. д. (Рисунок 3).

Биохимический  
анализ крови

Показателями любой дисплазии соединительной тка-
ни служит дефицит магния в организме женщины и по-
казатель уровня оксипролина.

Рассмотрим, как происходит анализ оксипролина 
в  периферической крови. Для этого в  3 центрифужные 
пробирки выливают по 1 мл исследуемой сыворотки или 
плазмы крови, 0,05 мл хлорной кислоты и 0,5 мл трихло-
руксусной кислоты. Содержимое смешивается, нагрева-
ется до 75–80 0С на кипящей водяной бане, охлаждается 
до 18–22 0С и помещается в центрифугу на 5–6 минут. Ко-
личество оборотов должно быть равно 3000 об/мин.

Остаточные компоненты сыворотки крови и  плаз-
мы в  определенном количестве помещают в  мерные 
центрифужные пробирки. 1-ю пробирку с содержимым 
необходимо поставить в  воду со  льдом или нейтрали-
зовать содержимое, а  2-ю и  3-ю пробирки закрывают 
пылеуловителями (часовое стекло), ставят на  кипящую 
водяную баню на 40 мин и охлаждают до 18–220С.

Содержимое пробирок, после добавления к  ним 
по  одной капле раствора фенолфталеина, нейтрализо-
вали раствором едкого калия (6 мл). Необходимо до-
биться появления устойчивой слабо пурпурной окраски 
по  всему объему жидкости. Если появляется интенсив-
ная окраска, в смесь добавляют каплю хлористой кисло-
ты (происходит процесс нейтрализации щелочью). Объ-
ем жидкости во всех пробирках вырос до 3,8–4 мл.

К  3 пробирке (первые две являются опытными про-
бирками, третья контрольной, в  ней отсутствует НДСТ) 
при смешении компонентов добавляют по 0,5 мл раство-
ра хлорамина. В опытные пробирки добавляется 0,5 мл 
хлорной кислоты и 0,5 мл реактива № 6, а в контрольную 
пробирку добавляют 0,1 мл хлорной кислоты и  0,5 мл 
этанола. Все смешивают, нагревают до 75–800С на водя-
ной бане, затем охлаждают до 18–220С и добавляют по 4 
мл реактива № 8. Содержимое всех пробирок встряхива-
ют, загружают в центрифугу на 10 мин, при этом необхо-
димы следующие параметры: 3000 об/мин, супернатант 
необходимо фотометрировать при длине волны 560 нм, 
в кюветах с длиной оптического пути 2 см.

Содержимое первой пробирки фотометрируют про-
тив реактива № 8, второй пробирки — против контро-
ля, в  них наблюдается отсутствие хромогена, который 
характерен для оксипролина. Содержимое свободного 

(пробирка 1) и  суммарного (пробирка 2) оксипролина 
рассчитывают по  калибровочной кривой и  выражают 
в микромолях на 1 л сыворотки крови. В случае наличия 
дефицита сыворотки крови, можно анализировать лишь 
один из  данных показателей. По  разности содержания 
свободного и суммарного оксипролина находили коли-
чество связанного оксипролина.

При биохимическом анализе уровня магния в пери-
ферической крови используют компьютерные програм-
мы и  реактивы. Примерами такой программы является 
«Коне Ультра».

Методы  
исследования плода

На данный момент наиболее часто применяются ме-
тоды, связанные с  определением и  контролем сыворо-
точных белков.

 ♦ Альфа-фетопротеин (АФП) — специфиче-
ский фетальный альфа-глобулин. Необходим 
для транспортировки гормонов, аминокислот, 
микроэлементов к различным клеткам и тканям 
организма. Его возможно уже определить на 11–
14-й неделе беременности (максимально в крови 
плода может присутствовать 10% данного белка). 
Анализ АФП применяется для определения сро-
ка беременности и зрелости плода, а также при 
прогнозировании синдрома дыхательной недо-
статочности при рождении.

 ♦ Хорионический гонадотропин человека (хори-
огонадотропин, ХГЧ) -гликопротеин с молеку-
лярной массой около 46 000 D. Он состоит из двух 
нековалентно связанных субъединиц — альфа 
и бета. Только бета-субъединица иммунологиче-
ски специфична для ХГЧ, поэтому специфическая 
антисыворотка у  подавляющего большинства 
диагностических тест-систем направлена имен-
но против бета-цепи. Именно ХГЧ может помочь 
установить беременность на очень раннем сро-
ке.´

 ♦ Децелерации представляют собой преходящие 
эпизоды урежения частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС) плода на  15 ударов/мин и  более про-
должительностью 10 сек и более. Савельева с со-
авторы приводят критерии, которые характерны 
для нормальной КТГ [11]:

 ♦  базальный ритм в  диапазоне 120–160  
уд/мин; ~

 ♦ амплитуда осцилляций 5–25 уд/мин;
 ♦ децелерации отсутствуют;
 ♦ акцелерации 2 и более за 10 мин.

С  целью унификации оценки данных антенатальной 
КТГ предложена балльная система [12]:
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 ♦  8–10 баллов — удовлетворительное состо-
яние плода,

 ♦  5–7 баллов — начальные признаки наруше-
ния жизнедеятельности плода,

 ♦  4 балла и  менее — серьезные изменения 
состояния плода.

 ♦ Амниоскопия — эндоскопический метод, позво-
ляющий на основании ряда визуальных призна-
ков оценить состояние плода.

Ультразвуковая  
диагностика

Ультразвуковая диагностика является основным 
методом исследования плода на  всей протяженности 
беременности. Основным принципом при проведе-
нии ультразвукового исследования является принцип 
ALARA  (As  Low As Reasonably Achievable), что означает: 
«Столь мало, сколь разумно достижимо в разумных пре-
делах».

С 3-й недели в полости матки можно уже обнаружить 
начало визуализации плодного яйца в  виде эхонега-
тивного образования округлой или овоид-ной формы 
диаметром 5–6  мм. В  4–5 недель — появляется эмбри-
он размером 6–7  мм. Головка эмбриона полностью ви-
зуализируется с  8–9-й недели и  имеет вид отдельного 
анатомического образования округлой формы средним 
диаметром 10–11  мм. Оценка жизнедеятельности эм-
бриона в  ранние сроки беременности основывается 
на  регистрации его сердечной деятельности и  двига-
тельной активности.

При УЗИ регистрировать сердечную деятельность 
эмбриона можно с  4–5-й недели. Двигательная актив-
ность эмбриона выявляется с 7–8-й недели. При изуче-
нии развития плода во II и III триместрах беременности 
измеряют следующие размеры: бипариетальный раз-

мер, окружность головки, средние диаметры грудной 
клетки и  живота, длину бедренной кости. Ультразвуко-
вое исследование позволяет проводить оценку дея-
тельности различных органов и  систем плода, а  также 
диагностировать врожденные пороки его развития. Для 
их детальной оценки может использоваться трехмер-
ная эхография, позволяющая получить объемное изо-
бражение. При трансвагинальном исследовании четкое 
изображение хориона можно получить на 5–6-й неделе. 
Одним из показателей состояния плаценты является ее 
толщина. К 36–37-й неделе рост плаценты прекращается. 
В дальнейшем при физиологическом течении беремен-
ности ее толщина уменьшается или остается на том же 
уровне, составляя 3,3–3,6 см.

К инвазивным методам получения плодного материа-
ла относятся хорионбиопсия, плацентобиопсия и амнио-
центез. В отдельных случаях исследуют непосредственно 
клетки плода, что достигается с помощью кордоцентеза. 
Данные методы используются для получения материала 
для цитогенетических, молекулярных, цитохимических, 
биохимических и других исследований.

Выводы

В данной работе предложен оптимальный метод ис-
следования периода гестации для беременных, стра-
дающих НДСТ, который позволит улучшить исход бе-
ременности и  родов. После детального применения 
определенной совокупности методов исследования 
протекания беременности и  состояния плода, можно 
приступить к  прогнозированию течения родов. В  ходе 
данного прогнозирования учитывается множество фак-
торов, оно составляется при помощи компьютерных 
программ. Можно спрогнозировать: возможные ослож-
нения родов, оценку новорожденных по  шкале Апгар, 
продолжительность родов, продолжительность безвод-
ного промежутка и т. д.
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