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Цель: изучить клинико-морфологические параллели у женщин с истмико-цервикальной недостаточно-

стью (ИЦН) и провести анализ взаимосвязи реализации внутриутробной инфекции (ВУИ) плода с исходом 
беременности. 

Материалы и методы. Обследовано 88 беременных с корригированной пессарием ИЦН (основная 
группа), у 32 из них беременность завершилась преждевременными родами, у 56 - срочными родами. Груп-
пу контроля составили 30 женщин с физиологическим течением беременности. Проведен анализ течения 
беременности, изучены морфологические особенности фетоплацентарного комплекса, состояние здоровья 
новорожденных детей. 

Результаты. Независимо от срока начала родов у пациенток с ИЦН в 36 раз повышается риск реализа-
ции ВУИ новорожденного по сравнению с группой контроля (р = 0,012), при этом в 96,6 % случаев наблю-
даются воспалительные изменения в плаценте (2р(F) < 0,0001). При спонтанных преждевременных родах на 
фоне ИЦН в 7,3 раза чаще наблюдается хориоамнионит (р = 0,0005), чем при срочных родах и ассоциирует-
ся с преждевременным разрывом плодных оболочек (r = 0,34; р = 0,023) и в 3 раза чаще сопровождается раз-
витием ВУИ новорожденного (р = 0,017). 

Заключение. ИЦН является важным фактором риска развития внутриматочной инфекции и реализации 
внутриутробной инфекции новорожденного, что необходимо учитывать при ведении беременности у паци-
ентов с ИЦН. 

Ключевые слова: истмико-цервикальная недостаточность, внутриутробная инфекция, хориоамнионит, 
преждевременные роды. 

 
Objective: to study the clinical and morphological parallels in women with ischemic-cervical insufficiency 

(ICI) and to analyze the relationship between the development of intrauterine infection (IUI) of the fetus and the 
outcome of pregnancy. 

Material and methods. Pregnant women (n = 88) with corrected pessaries of ICI (main group) were examined, 
in 32 of which pregnancy ended in premature birth and in term birth in 56 women. The control group consisted of 30 
women with the physiological course of pregnancy. The course of pregnancy has been analyzed, the morphological 
features of the fetoplacental complex and the health status of the newborns have been studied.  

Results. Regardless of the term of labor, the patients with ICI have an increased risk for IUI in the newborn by 
36 times compared with the control group (p = 0.012), and inflammatory changes in the placenta are observed in 
96.6 % of the cases (2р(F) < 0.0001). In spontaneous preterm birth associated with ICI, chorioamnionitis is observed 
7.3 times more often (p = 0.0005) than in urgent birth and is related to premature rupture of the fetal membranes (r = 0.34; 
p = 0.023) and is 3 times more often accompanied by the development of IUI of the newborn (p = 0.017). 

Conclusion: ICI is an important risk factor for intrauterine infection and the development of intrauterine infec-
tion of the newborn, which must be taken into account in the management of pregnancy in patients with ICI. 
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Введение 
Одной из причин поздних выкидышей или 

ранних преждевременных родов является ист-
мико-цервикальная недостаточность (ИЦН), 
когда при отсутствии маточных сокращений 
происходит безболезненная дилатация шейки 
матки. ИЦН наблюдается в 0,2–9 % случаев от 
всех беременностей, при этом частота недона-
шивания составляет 36–59 % [1, 2], а большин-
ство прерываний беременности происходит в 
сроке до 30 недель, когда исход беременности 
для ребенка сомнителен из-за выраженной 
функциональной незрелости. 

Шейка матки является первичным физиче-
ским барьером для восходящего инфицирова-
ния. Цервикальный канал заполнен плотной 
защитной пробкой слизи, а в эпителии проду-
цируется целый ряд защитных иммунных и ан-
тимикробных факторов [3]. В случаях ИЦН 
значимо увеличивается риск восходящего ин-
фицирования и досрочного прерывания бере-
менности уже по причине инфекционных фак-
торов. С другой стороны, развитие цервикаль-
ной недостаточности может быть обусловлено 
внутриматочной инфекцией и воспалением со 
вторичным преждевременным укорочением 
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шейки матки [1]. Доказано, что важным фак-
тором риска преждевременных родов является 
неспецифический аэробный вагинит и расши-
рение спектра условно-патогенных микроорга-
низмов во влагалищном биотопе на момент 
диагностики ИЦН на сроках 19–23/6 недель 
[2]. Активация продукции провоспалительных 
цитокинов на фоне бактериального вагинита 
или вагиноза запускает простагландиновый 
каскад и сокращения миометрия, что приводит 
к дальнейшему укорочению шейки матки и мо-
жет привести к преждевременному разрыву 
плодных оболочек. В такой ситуации коррекция 
цервикальной недостаточности швом или аку-
шерским пессарием может быть неэффективной 
и повысить риск преждевременного прерывания 
беременности за счет нарастания колонизации 
влагалища условно-патогенными микроорга-
низмами на фоне инородного тела [4, 5]. 

Внутриматочная инфекция может реали-
зоваться на этапе плацентарной стадии, когда 
наблюдаются воспалительные и дегенератив-
ные изменения в плаценте, а также на этапе 
плодовой стадии, когда происходит манифе-
стация инфекционно-воспалительных заболе-
ваний у плода. При этом досрочное прерыва-
ние беременности является своеобразным за-
щитным механизмом для материнского орга-
низма от распространения инфекции. При реа-
лизации ВУИ у новорожденного чаще наблю-
даются поражения кожи и слизистых (везику-
литы, конъюнктивиты), легких (пневмония) и 
нередки случаи генерализации инфекции [6]. 
До 30 % случаев младенческой смертности 
прямо или косвенно обусловлены ВУИ [7]. 
Ближайшие и отдаленные последствия ВУИ 
являются причиной отклонений в состоянии 
здоровья детей более старшего возраста [5]. 
При наличии ИЦН у матери до 32,8 % ново-
рожденных имеют признаки ВУИ и 21,3 % 
нуждаются в лечении в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии [1]. При 
этом частота и тяжесть инфекционных заболе-
ваний у недоношенных детей значительно вы-
ше, чем у доношенных. Если у недоношенных 
новорожденных на сроке 34 недели частота 
сепсиса достигает 3,5 %, то на сроке 30 недель — 
11,3 %, а на сроке 26 недель генерализованная 
инфекция наблюдается у 33,3 % новорожден-
ных, что непосредственно влияет на их выжи-
ваемость [8]. Таким образом, изучить роль 
несостоятельности шейки матки в развитии не 
только внутриматочного инфицирования, но и 
в реализации внутриутробной инфекции плода 
и новорожденного в зависимости от срока ро-
дов является важной задачей для разработки 
комплекса мероприятий по предупреждению 
этого грозного осложнения беременности. 

Цель исследования 
Изучить клинико-морфологические парал-

лели у женщин с истмико-цервикальной недо-
статочностью и провести анализ взаимосвязи 
реализации внутриутробной инфекции плода с 
исходом беременности. 

Материалы и методы 
Обследовано 118 беременных. Основную 

группу составили 88 пациенток, у которых на 
сроках 19–23/6 недель диагностирована ИЦН и 
корригирована пессарием. В зависимости от 
исхода беременности были выделены под-
группы. У 32 женщин беременность закончи-
лась досрочно преждевременными родами 
(1А подгруппа), 56 женщин доносили бере-
менность до срока родов (1Б подгруппа). 
Группу контроля составили 30 женщин с фи-
зиологическим течением беременности. Были 
изучены морфологические особенности фето-
плацентарного комплекса, состояние здоровья 
118 новорожденных детей.  

Полученные данные обрабатывались при 
помощи программ Excel (2016), «Statistica», 10.0 
(StatSoft, Tulsa, USA). Для описания каче-
ственных признаков использованы абсолют-
ные и относительные частоты с указанием до-
ли (P) и ошибки доли (sP). Для сравнения каче-
ственных признаков использованы метод мак-
симального правдоподобия хи-квадрат (χ2), 
точный критерий Фишера (Р), хи-квадрат с по-
правкой Йетса на непрерывность (χ2I). Количе-
ственные признаки представлены как медиана 
(Ме) и интерквартильный размах (25-й; 75-й 
процентили). Для сопоставления двух незави-
симых групп по количественным признакам 
использовали критерий Манна-Уитни (Z). Для 
установления направления и силы статисти-
ческой связи количественных и/или порядко-
вых признаков использована ранговая корре-
ляция по Спирмену (rs). Шансы возникнове-
ния изучаемого события в группах оценивали 
по отношению шансов (ОШ) с 95 % довери-
тельным интервалом для них (95 % CI). Раз-
личия между группами считали значимыми 
при уровне р < 0,05. 

Результаты исследования 
Для выявления особенностей состояния 

фетоплацентарного комплекса у женщин с 
истмико-цервикальной недостаточностью про-
веден анализ гистологического исследования 
последов. Так как у женщин 1А подгруппы бе-
ременность завершилась преждевременно, 
сравнение по массе последа проведено только 
в 1Б подгруппе и группе контроля. Установле-
но, что по массе последов и показателю пла-
центарно-плодового коэффициента женщины 
1Б подгруппы и группы контроля статистиче-
ски значимо не различались (таблица 1). 
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Таблица 1 — Макроскопическая характеристика последов в исследуемых группах (n = 118) 

Характер осложнений гестации 
Основная

группа 
(n = 88) 

Подгруппа Группа 
контроля 
(n = 30) 

Уровень
статистической 
значимости, р 

1А
(n = 32)

1Б
(n = 56)

Масса плаценты Me (25; 75) 470
(410; 540)

420
(385; 480)

530
(469; 575)

500 
(430; 560) U1Б-К = 719; р = 0,27

Плацентарно-плодовый коэффи-
циент (ППК) Me (25; 75)

0,17
(0,13; 0,2)

0,18
(0,13; 0,21)

0,15
(0,14; 0,17)

0,15 
(0,13; 0,17) U1Б-К = 733; р = 0,33

Гипоплазия плаценты абс. (отн.) 6
(6,8 %)

5*
(15,6 %)

1
(1,8 %)

2 
(6,7 %) 

2p(F)О-К = 0,26
2p(F)1А-1Б = 0,022

Норма, абс. (отн.) 61
(69,3 %)

10*
(31,3 %)

51
(91,1 %)

24 
(80 %) 

2p(F)О-К = 0,47
2p(F)1А-1Б < 0,0001

Гиперплазия плаценты абс. (отн.) 21
(23,7 %)

17*
(53,1 %)

4
(7,1 %)

4 
(13,3 %) 

2p(F)О-К = 0,31
2p(F)1А-1Б < 0,0001

* — Статистически значимые различия с 1Б подгруппой 
 
 

У женщин с корригированной ИЦН и по-
следующим прерыванием беременности на 
сроках до 258 дней гестации значимо чаще 
встречалась гипоплазия плаценты (ППК ≤ 0,1) 
по сравнению с женщинами с корригирован-
ной ИЦН и последующими срочными родами 
(2p(F)1А-1Б < 0,0001). 

Воспалительные изменения в плаценте были 
выявлены у 96,6 % (85 из 88) пациенток основной 
группы и у 53,3 % (16 из 30) пациенток группы 
контроля (2р(F) < 0,0001). Таким образом у бере-

менных с ИЦН риск инфицирования последа в 
25,3 раза был выше, чем при физиологическом те-
чении беременности с последующими срочными 
родами (ORО-К = 25,3; 95 % CI 6,54–98,48; 
р < 0,0001). При этом не выявлено статистически 
значимых различий между пациентами 1А и 1Б 
подгрупп, где одинаково часто наблюдались вос-
палительные изменения в последах. 

Выявленные патологические морфологиче-
ские изменения в фетоплацентарном комплексе у 
обследуемых женщин представлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Патологические морфологические изменения фетоплацентарного комплекса у 
обследуемых женщин (n=120), абс. (отн. %) 

Показатель 
Основная

группа 
(n = 88) 

Подгруппа Группа 
контроля 
(n = 30) 

Уровень
статистической 
значимости, р 

1А
(n = 32)

1Б
(n = 56)

1. Воспалительные изменения последов
Лимфо-лейкоцитарная 
инфильтрация оболочек

7
(7,8 %)

3
(9,4 %)

4
(7,1 %)

1 
(3,3 %) 

2p(F)О-К = 0,67
2p(F)1А-1Б = 1,0

Децидуит 5
(5,7 %)

3
(9,4 %)

2
(3,6 %)

1 
(3,3 %) 

2p(F)О-К = 0,75
2p(F)1А-1Б = 0,19

Хориодецидуит 75
(85,2 %)*

30
(93,8 %)

45
(80,4 %)

15 
(50 %) 

2p(F)О-К = 0,0005
2p(F)1А-1Б = 0,39

Хориоамнионит 13
(14,8 %)*

10
(31,3 %)**

3
(5,3 %)

0 
(0 %) 

2p(F)О-К = 0,036
2p(F)1А-1Б = 0,0036

Виллузит 4
(4,5 %)

3
(9,4 %)

1
(1,8 %)

0 
(0 %) 

2p(F)О-К = 0,57
2p(F)1А-1Б = 0,14

Интервилезит 4
(4,5 %)

3
(9,4 %)

1
(1,8 %)

0 
(0 %) 

2p(F)О-К = 0,57
2p(F)1А-1Б = 0,14

Омфаловаскулит 4
(4,5 %)

3
(9,4 %)

1
(1,8 %)

0 
(0 %) 

2p(F)О-К = 0,57
2p(F)1А-1Б = 0,14

Фуникулит 12
(13,6 %)*

5 
(15,6 %)

7
(12,5 %)

0 
(0 %) 

2p(F)О-К = 0,034
2p(F)1А-1Б = 0,76

2. Расстройства кровообращения 

Тромбоз сосудов 6
(6,8 %)

2
(6,3 %)

4
(7,1 %)

0 
(0 %) 

2p(F)О-К = 0,33
2p(F)1А-1Б = 1,0

Кровоизлияния 15
(17 %)

6
(18,8 %)

9
(16,1 %)

2 
(6,6 %) 

2p(F)О-К = 0,23
2p(F)1А-1Б = 1,0

Ишемический некроз ворсин 2
(2,3 %)

2
(6,3 %)

0
(0 %)

0 
(0 %) 

2p(F)О-К = 1,0
2p(F)1А-1Б = 0,14

Петрификаты 6
(6,8 %)

3
(9,4 %)

3
(5,4 %)

0 
(0 %) 

2p(F)О-К = 0,33
2p(F)1А-1Б = 0,67

Ангиопатии 13
(14,8 %)

6
(18,8 %)

7
(12,5 %)

2 
(6,6 %) 

2p(F)О-К = 0,35
2p(F)1А-1Б = 0,54

Хроническая плацентарная 
недостаточность 

3
(3,4 %)

3
(9,4 %)**

0
(0 %)

0 
(0 %) 

2p(F)О-К = 0,52
2p(F)1А-1Б = 0,049

* — Статистически значимые различия с группой контроля; ** — статистически значимые различия с 
1Б подгруппой. 
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У пациенток основной группы значимо ча-
ще, чем у пациенток группы контроля наблюда-
лись хориодецидуит (2p(F)О-К = 0,0005), хорио-
амнионит (2p(F)О-К = 0,036) и фуникулит 
(2p(F)О-К = 0,034). У женщин с ИЦН и после-
дующими СПР в 7,3 раза чаще наблюдался хо-
риоамнионит, чем у женщин с ИЦН и после-
дующими срочными родами (OR1А-1Б = 7,3; 95 % 
CI1,8–29,2; р = 0,0005). При этом установлена 
ассоциативная связь гистологического хорио-
амнионита с преждевременным разрывом 
плодных оболочек (r = 0,34; р = 0,023) и не бы-
ла обнаружена связь с длительностью безвод-
ного промежутка. Еще одной особенностью 
последов у пациенток 1А подгруппы явились 
морфологические признаки хронической пла-
центарной недостаточности, наблюдаемые у 3 
(8,8 %) беременных (2p(F)1А-1Б = 0,049) на фоне 
выраженных воспалительных изменений в пла-
центе. Во всех случаях плацентарные наруше-
ния были диагностированы еще в третьем три-
местре беременности при ультразвуковом и 
кардиотокографическом обследовании, а роды у 
всех произошли на сроке менее 35 недель. 

Изучено состояние здоровья 118 новорож-
денных, из которых 32 ребенка были рождены 
преждевременно (1А подгруппа); 56 доношен-
ных детей были рождены женщинами с корри-

гированной ИЦН (1Б подгруппа) и 30 доно-
шенных детей, рожденных от матерей группы 
контроля. 

Антропометрические показатели ново-
рожденных в 1Б подгруппе и группе контроля 
были сопоставимы. Вес новорожденных у 
женщин 1Б подгруппы и группы контроля со-
ставил 3350 (3180; 3705) и 3420 (3240; 3720) г 
соответственно (U1Б-К вес = 792; р=0,66;), а рост — 
52 (51;55) и 54 (52; 56) см соответственно 
(U1Б-К рост = 845; р = 0,71). Вес недоношенных 
новорожденных у женщин 1А подгруппы соста-
вил 2320 (1890; 3010) г, рост — 48 (45; 50) см. 

У женщин в контрольной группе все 100 % 
(30 из 30) детей родились без признаков ас-
фиксии. В исследуемых группах не было вы-
явлено случаев тяжелой асфиксии новорож-
денных. При оценке новорожденных по шкале 
Апгар на первой минуте в 1А подгруппе в 
40,6 % (13 из 32) случаях была диагностирова-
на умеренная асфиксия против 3,6 % (2 из 56) в 
1Б подгруппе (2р(F) < 0,0001). 

На пятой минуте умеренная асфиксия со-
храняласьу 37,6 % (11 из 32) детей 1А под-
группы и у 1,8 % (1 из 56) новорожденных 1Б 
подгруппы (2р(F) < 0,0001).  

Структура заболеваемости новорожден-
ных представлена в таблице 3. 

Таблица 3 — Структура заболеваемости новорожденных в исследуемых группах (n = 118), 
абс. (отн. %) 

Признак 
Основная 

группа 
(n = 88) 

Подгруппа Группа 
контроля 
(n = 30) 

Уровень 
статистической 
значимости, р 

1А 
(n = 32) 

1Б 
(n = 56) 

Врожденные аномалии и пороки 
развития 

1 
(1,1 %) 

1 
(3,1 %) 

0 
(0,0 %) 

1 
(3,3 %) 

2p(F)О-К = 0,81 
2р(F)1А-1Б = 0,79 
2р(F)1Б-К = 0,35 

Замедленный рост и недостаток 
питания 

6 
(6,8 %) 

5 
(15,6 %)* 

1 
(1,8 %) 

0 
(0,0 %) 

2p(F)О-К = 0,33 
2р(F)1А-1Б = 0,023 
2р(F)1Б-К = 1,0 

Крупновесные для гестационного 
срока 

6 
(6,8 %) 

0 
(0,0 %) 

6 
(10,7 %) 

2 
(6,7 %) 

2p(F)О-К = 1,0 
2р(F)1А-1Б = 0,45 
2р(F)1Б-К = 0,71 

Родовая травма 
0 

(0,0 %) 
0 

(0,0 %) 
2 

(3,6 %) 
1 

(3,3 %) 

2p(F)О-К = 1,0 
2р(F)1А-1Б = 0,98 
2р(F)1Б-К = 1,0 

Синдром респираторных 
расстройств 

14 
(15,9 %)** 

12 
(37,5 %)* 

2 
(3,6 %) 

0 
(0,0 %) 

2p(F)О-К = 0,019 
2р(F)1А-1Б = 0,0001 
2р(F)1Б-К = 0,54 

ВУИ (все случаи), в том числе: 
33 

(37,5 %)** 
17 

(53,1 %)* 
16 

(28,6 %)**
0 

(0,0 %) 

2p(F)О-К < 0,0001 
2р(F)1А-1Б = 0,022 
2р(F)1Б-К = 0,0008 

— врожденная пневмония 
19 

(21,6 %)** 
9 

(28,1 %) 
10 

(17,8 %)**
0 

(0,0 %) 

2p(F)О-К = 0,003 
2р(F)1А-1Б = 0,23 
2р(F)1Б-К = 0,013 

— инфекции, специфичные для 
новорожденных (ринит, конъ-
юнктивит, везикулит) 

12 
(13,6 %)* 

7 
(21,9 %) 

5 
(8,9 %) 

0 
(0,0 %) 

2p(F)О-К = 0,035 
2р(F)1А-1Б = 0,11 
2р(F)1Б-К = 0,16 
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Окончание таблицы 3 

Признак 
Основная 

группа 
(n = 88) 

Подгруппа Группа 
контроля 
(n = 30) 

Уровень 
статистической 
значимости, р 

1А 
(n = 32) 

1Б 
(n = 56) 

— генерализованная ВУИ 
2 

(2,3 %) 
1 

(3,1 %) 
1 

(1,8 %) 
0 

(0,0 %) 

2p(F)О-К = 0,84 
2р(F)1А-1Б = 0,76 
2р(F)1Б-К = 1,0 

Другие неонатальные желтухи 
15 

(17 %) 
8 

(25 %) 
7 

(12,5 %) 
3 

(10 %) 

2p(F)О-К = 0,38 
2р(F)1А-1Б = 0,15 
2р(F)1Б-К = 1,0 

Нарушение церебрального статуса 
3 

(3,4 %) 
2 

(6,3 %) 
1 

(1,8 %) 
0 

(0,0 %) 

2p(F)О-К = 0,19 
2р(F)1А-1Б = 0,55 
2р(F)1Б-К = 1,0 

* — различия статистически значимы по сравнению с 1Б подгруппой; ** — различия статистически 
значимы по сравнению с группой контроля 
 
 

Частота случаев внутриутробной инфек-
ции (ВУИ) у новорожденных основной группы 
составила 37,5 % (33 из 88). Наличие ИЦН, вы-
явленной и корригированной на сроках 19–
23/6 недель, в 36 раз повышало риск реализа-
ции ВУИ новорожденного по сравнению с 
детьми из группы контроля (ORО-К = 36; 95 % 
CI 2,17-620,2; р = 0,0124). В 1А подгруппе ча-
стота ВУИ составила 53,1 % (17 из 32), что 
было значимо чаще, чем у новорожденных 1Б 
подгруппы, где ВУИ развиласьу 28,6 % (16 из 
56) новорожденных (2р(F)1А-1Б = 0,035). У жен-
щин с ИЦН и последующими преждевремен-
ными родами в 3 раза чаще, чем у женщин со 
срочными родами выявлялись случаи ВУИ 
(OR1А-1Б = 3,0; 95 % CI 1,2–7,6; р = 0,017). У де-
тей 1Б подгруппы, несмотря на то, что роды у их 
матерей произошли в срок, риск реализации ВУИ 
был в 24,9 раза выше, чем у детей группы кон-
троля (OR1Б-К = 24,9; 95 % CI 1,4–430,7; р = 0,027). 

Дети, рожденные от матерей с ИЦН, в 28,4 % 
(25 из 88) случаев нуждались в наблюдении и 
лечении в условиях отделения детской реани-
мации и интенсивной терапии, куда поступили 
61,8 % (21 из 32) новорожденных 1А подгруп-
пы и 7,1 % (4 из 56) — 1Б подгруппы. В группе 
контроля таких детей не было. 

Для дальнейшего наблюдения и лечения 
все дети 1А подгруппы были переведены в 
другие стационары: 65,6 % (21 из 32) — в от-
деление выхаживания недоношенных; 15,7 % 
(5 из 32) — в отделение патологии централь-
ной нервной системы и 18,7 % (6 из 32) — в 
отделение патологии новорожденных. В 1Б под-
группе 37,5 % (21 из 56) детей были переведе-
ны для дальнейшего лечения и наблюдения в 
другие стационары: 33,9 % (19 из 56) — в от-
деление патологии новорожденных; 3,6 % (2 из 
56) — в отделение патологии центральной 
нервной системы. Доношенные дети, рожден-
ные от матерей с ИЦН, в 17,4 раза чаще, чем 

дети от матерей с физиологическим течением 
беременности нуждались в дополнительном 
обследовании и лечении в других стационарах 
(ORО-К = 17,4; 95 % CI 2,2–137,3; p = 0,0067). 

Домой было выписано 62,5 % (35 из 56) но-
ворожденных 1Б подгруппы и 96,7 % (29 из 30) 
новорожденных группы контроля, из которых 
только один ребенок с аномалиями развития 
почек был переведен для оперативного лече-
ния в отделение детской хирургии. 

Выводы 
1. Наличие ИЦН в 96,6 % случаев приво-

дит к воспалительным изменениям в плаценте 
независимо от срока завершения беременно-
сти. Значимо чаще при ИЦН выявляется хори-
одецидуит (2p(F)О-К = 0,0005), хориоамнионит 
(2p(F)О-К = 0,036) и фуникулит (2p(F)О-К = 0,034), 
что сопровождается в 65,6 % случаев преждевре-
менных родов и 26,8 % случаев срочных родов 
преждевременным разрывом плодных оболочек. 

2. ИЦН в 36 раз повышает риск реализа-
ции ВУИ новорожденного по сравнению с 
детьми группы контроля (ORО-К = 36; 95 % CI 2,17 
620,2; р = 0,0124).  

3. У пациенток с ИЦН и последующими 
спорадическими преждевременными родами в 
7,3 раза чаще, чем при срочных родах наблю-
дается гистологический хориоамнионит (OR1А-

1Б = 7,3; 95% CI 1,8–29,2; р = 0,0005), что ассо-
циируется с преждевременным разрывом 
плодных оболочек (r = 0,34; р = 0,023) и в 3 ра-
за чаще при преждевременных родах реализу-
ется ВУИ новорожденного (OR1А-1Б = 3,0; 95 % 
CI 1,2–7,6; р = 0,017). 

4. Пролонгирование беременности при 
ИЦН до срока родов не снижает риск реализа-
ции ВУИ, который в 24,9 раза выше у этих па-
циентов, чем в группе контроля (OR1Б-К = 24,9; 
95 % CI 1,4–430,7; р = 0,027), в связи с чем в 
37,5 % случаев новорожденным требуется даль-
нейшего лечения в стационарных условиях. 
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5. Таким образом, ИЦН является важным 
фактором риска развития внутриматочной ин-
фекции и реализации внутриутробной инфек-
ции новорожденного, особенно в случаях 
преждевременных родов, хронической плацен-
тарной недостаточности, что необходимо учи-
тывать при ведении беременности у пациенток 
с ИЦН и активно проводить у них профилак-
тику внутриутробной инфекции. 
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ВНУТРИТАЗОВЫХ ВЕТВЕЙ 

ВЕРХНЕЙ ЯГОДИЧНОЙ АРТЕРИИ У ЛЮДЕЙ БРАХИМОРФНОГО СОМАТОТИПА 

А. В. Кузьменко¹, К. А. Радецкая² 

¹Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
²Учреждение образования 

«Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет» 
г. Витебск, Республика Беларусь 

Цель: установить варианты топографии внутритазовых ветвей и анастомозов верхней ягодичной арте-
рии (ВЯА). 

Материал и методы. Материалом для исследования послужили 29 трупов мужчин (прижизненный 
возраст — от 27 до 75 лет) и 11 трупов женщин (прижизненный возраст — от 32 до 82 лет), умерших в ре-

 

 

 


