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У
спехи в решении проблемы охраны 
здоровья матери, плода и новорож-
денного во многом связаны с безо-

пасным родоразрешением. Г.А. Савицкий 
[17] считает, что эффективно управлять 
родовым процессом можно только тогда, 
когда известны все детали его биомеха-
низма, на которые можно влиять, моде-
лируя весь процесс в целом и его детали 
в частности.

В процессе родов принято выделять 
три составные части: раскрытие шейки 
матки, изгнание плода, отделение пла-
центы в последовом периоде. При этом 
общепринятой теории биомеханизма 
родов, которая была бы принята всеми 
акушерами-гинекологами, нет. В на-
стоящее время в высших медицинских 
учреждениях теорию родов студентам 
преимущественно преподают с позиций 
представлений о «контракции–ретрак-
ции–дистракции», «гидравлического кли-
на» и «тройного нисходящего градиента», 
которые, по сути, описывали только про-
цесс раскрытия шейки матки.

Первой возникала концепция контрак-
ции–ретракции–дистракции. Она подроб-
но изложена в «Руководствах к изучению 
акушерства», написанных профессором 
Е. Буммом и многократно переизданных 
на рубеже XIX–XX вв. [3]. Согласно дан-
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ной концепции, сокращающиеся во вре-
мя схваток миоциты (контракция) тянут 
«на себя» мышечные слои шейки матки. 
Вследствие этого миоциты шейки и тела 
матки, лежащие до схваток один за дру-
гим по длине, перемещаются и занимают 
положение рядом друг с другом. Внедре-
ние шейки матки в нижний сегмент приво-
дит к уменьшению ее длины (ретракции) и 
раскрытию (дистракции).

Таким образом, основным биофизи-
ческим процессом, определяющим дина-
мику раскрытия маточного зева, является 
тяговое усилие миометрия, прикладыва-
емое к шейке матки, которое фантасти-
ческим способом «заставляет» ее прони-
кать в стенки нижнего сегмента матки, 
обеспечивая так называемые ретракцию 
и дистракцию. 

Из данной концепции следует, чем 
сильнее тяга (схватка) миометрия за шей-
ку матки, тем быстрее должно происхо-
дить раскрытие. А это уже теоретическое 
обоснование целесообразности различ-
ных форм стимуляций сократительной 
активности матки. И это при том, что 
согласно данной теории для дилатации 
маточного зева дискретность (чередова-
ние пауз и схваток) приложения тяговых 
усилий к шейке матки не нужна. То есть 
не нужна и стимуляция сократительной 

деятельности матки в привычном понима-
нии этого термина, а нужны cхватки в виде 
титанических сокращений миометрия.

В 1940–50-х годах S.R.M. Reynolds, 
H.  Alvarez и R. Caldeyro-Barcia [18] позна-
комили мировое акушерское сообщество 
с новой концепцией раскрытия шейки 
матки во время родов – «тройным нисхо-
дящим градиентом». 

Сторонники этой концепции считают, 
что в физиологических условиях дно мат-
ки начинает сокращаться раньше, что оно 
сокращается сильнее и длительнее, чем 
тело матки. А миоциты тела матки сокра-
щаются раньше, сильнее и длительнее, 
чем мышечные клетки нижнего маточно-
го сегмента и т.д. (тройной нисходящий 
градиент: нижележащий по отношению к 
ее дну сегмент матки сокращается поз-
же, слабее и короче, чем вышележащий 
сегмент, или «чем ниже, тем слабее»). 
Более мощные и длительные сокращения 
«вышележащих» сегментов матки тянут 
на себя менее активные «нижележащие» 
сегменты. Наиболее «низко расположен-
ный» сегмент матки  – ее шейка.  В ко-
нечном счете тело матки прижимается ко 
дну, а шейка – к телу, и матка укорачива-
ется по длине. Укорочение всего органа 
удивительным образом приводит к рас-
крытию шейки матки, но сам механизм 
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раскрытия маточного зева вследствие 
уменьшения длины матки авторы не опи-
сывают. 

Из физиологии известно, что при на-
пряжении мышечные волокна стремятся к 
укорочению в направлении линии своей 
фиксации. Дно матки никак и ничем не 
фиксировано к скелету в точке, распола-
гающейся краниальнее самого дна. Оно 
свободно, а поэтому оно не может под-
тягивать к себе другие отделы матки, но 
при сокращении миометрия обязательно 
должно подтягиваться к месту фиксации 
матки.

Матка крепится к скелету посредст-
вом связочного аппарата, который впле-
тается в матку по границе тела и шейки. 
Это место является линией фиксации 
маточной мускулатуры. Поэтому при со-
кращении миометрия общее укорочение 
длины волокон будет вызывать переме-
щение дна матки в направлении связоч-
ного аппарата, то есть дна к шейке, а не 
шейки ко дну. 

Важным организующим элементом 
осуществления концепции «тройного нис-
ходящего градиента» является представ-
ление о существовании и функциониро-
вании в матке женщины во время родах 
особого образования, управляющего рит-
мом схваток, пейсмейкера (pacemaker  – 
водитель ритма). Он способен с опреде-
ленной частотой и продолжительностью 
генерировать специальные импульсы, 
которые возбуждают сокращение мио-
метрия. Импульс пейсмейкера, природа 
которого связывается, чаще всего, с 
некими «электрическими явлениями», 
распространяется по мышечной оболоч-
ке матки со скоростью около 2,0 см/с и 
вызывает «нисходящую волну сокраще-
ния миометрия», которая охватывает всю 
матку приблизительно за 15 с.

В физиологических условиях пейс-
мейкер регулирует порядок и длитель-
ность сокращений различных отделов 
матки (правая и левая половина, дно, 
тело, нижний сегмент), обеспечивая вре-
менную и силовую анизотропность мимио-
метральной активности и функциональ-
ную гетерогенность различных отделов 
матки. Другими словами, каждый участок 
наделяется способностью сокращаться 
по индивидуальной силовой и временной 
программе, задаваемой пейсмейкером. 
В зависимости от характера нарушения 
этой программы возникают аномалии ро-
довой деятельности в виде слабости или 
дискоординации. 

Пейсмейкер как структурное обра-
зование не найден (в отличие от ана-
логичного образования в сердце), хотя 

сторонники рассматриваемой концепции 
указывают на место его локализации  – 
правый трубный угол матки.

Таким образом, несмотря на совер-
шенно очевидное противоречие между 
фундаментальными положениями фи-
зиологии мышечных сокращений, регуля-
ции возникновения схватки и взглядами 
S.R.M. Reynolds, H. Alvarez и R. Caldeyro-
Barcia, их концепция «тройного нисхо-
дящего градиента» пока доминирует в 
информационном поле теории родового 
процесса, поскольку классификация 
аномалий родовой деятельности постро-
ена именно на ней.

Согласно концепции гидравлическо-
го клина раскрытие шейки матки вызыва-
ет плодный пузырь (околоплодные воды 
в плодных оболочках): во время схватки 
повышается внутриматочное давление, 
плодный пузырь напрягается, нижний его 
полюс внедряется в канал шейки матки и, 
действуя как клин, растягивает маточный 
зев. Иногда в качестве «клина» рассмат-
ривают не только плодный пузырь, но и 
предлежащую часть.

Такой взгляд на процесс дилатации 
шейки матки в родах, как правило, вызы-
вает определенное смущение, посколь-
ку раскрытие шейки матки происходит 
и при поперечном положении плода и 
после нарушения целости плодного пу-
зыря (спонтанный разрыв, амниотомия). 
Причем в случае раннего или дородового 
разрыва плодного пузыря длительность 
родов нередко укорачивается. В то же 
время обоснование всех вариантов хи-
рургической коррекции при истмико-цер-
викальной недостаточности основаны на 
теории гидравлического клина.

Кроме плодного пузыря в качестве 
«клина» иногда рассматривают весь пло-
доамниотический комплекс. 

Согласно точке зрения Г.А. Савицко-
го и М.Г. Моряк [15], в стенках матки во 
время схваток происходит депонирова-
ние крови. Кровь как материальное тело 
занимает определенный объем, поэтому 
толщина стенок матки в местах ее на-
копления увеличивается. Это уменьшает 
внутриматочное пространство. Но плод 
и околоплодные воды – несжимаемые 
субстанции. Поэтому они выталкиваются 
в направлении «слабой преграды», в ка-
честве которой в данном случае рассмат-
ривается шейка матки. То есть раскрытие 
шейки матки происходят вследствие ее 
расклинивания не только плодным пу-
зырем, но и всем плодоамниотическим 
комплексом. При этом каждая депо-
нированная порция крови выталкивает 
плодоамниотический комплекс в ниже-

лежащий сегмент и шейку матки, а он, в 
свою очередь, растягивает и раскрывает 
последнюю.

Согласно данной концепции, воз-
можны разные варианты течения родов. 
В том случае, если сопротивляемость 
выходного сегмента низкая, а маточных 
стенок – высокая, плодоамниотический 
комплекс, постепенно вытесняется из 
полости матки, то есть рождается (нор-
мальный процесс родов). Но если сопро-
тивляемость выходного сегмента велика, 
а стенок – мала, то избыток объема ком-
пенсируется растяжением стенок. В этом 
случае плодоамниотический комплекс 
остается на месте, никуда не смещается, 
а динамика родов отсутствует (аномалия 
родовой деятельности). 

В соответствии с рассматриваемой 
гипотезой во время схваток происходит 
существенное утолщение стенок матки. 
Но его на самом деле нет. Оно возника-
ет только после родов, когда создаются 
условия для изотонического сокращения 
маточной мускулатуры. Стенки матки в 
конце беременности и во время родов, 
в том числе при схватках, имеют толщи-
ну 6–8 мм, а последняя не зависит от 
гемоциркуляции в миометрии. То есть 
данная концепция не подтверждается на 
уровне морфологических характеристик 
рожающей матки, которые могут быть 
перепроверены во время стандартного 
ультразвукового исследования рожени-
цы. Кроме того, смещение относительно 
стенок матки всего плодамниотического 
комплекса сопряжено с его отслойкой от 
стенок матки. А это уже патология.

Принципиально новым по отношению 
к вышеизложенным концепциям являет-
ся то, что гемоциркуляторная система 
рассматривается авторами как реальная 
составляющая родовых сил, и предлага-
ется вариант объяснения необходимости 
схваток во время родов (заполнение ве-
нозного синуса матки). 

В 1988 г. С.Л. Воскресенским [6] была 
опубликована теория родов, описываю-
щая не только раскрытие шейки матки, 
но и продвижение плода, а также отде-
ление плаценты. Общим звеном, связы-
вающим все три составляющие родового 
процесса, является генерация в стенках 
матки при чередовании схваток и пауз 
специфических перистальтических волн, 
называемых в физике бегущими волнами 
деформации. 

Последние формируются в стенках 
матки, которые на самом деле являют-
ся не просто оболочкой, окружающей 
плодный пузырь, а сложной в морфоло-
гическом и функциональном отношении 
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структурой плодоизгоняющего органа, 
назначение которой – преобразовать 
укорочение–расслабление миоцитов в 
процессы раскрытия шейки матки, про-
движения плода и отделения плаценты. 
Поскольку именно стенки матки осущест-
вляют ключевую роль во всей физиоло-
гии родового процесса, то необходимо 
вкратце остановиться на их строении, а 
также на строении шейки матки [4, 10]. 

Мышечная оболочка матки состоит из 
трех мышечных слоев: внутреннего, со-
судистого и наружного. Различия между 
слоями видны невооруженным глазом на 
срезах препарата.

Наружный слой представляет собой 
единую мышечную оболочку, в которой 
миоциты тесно прилежат друг к другу. 
В нем отсутствуют грубые соединитель-
нотканные перегородки, разделяющие 
этот слой на отдельные мышечные груп-
пы, имеется отчетливая упорядоченность 
ориентации миоцитов и отсутствуют круп-
ные магистральные сосуды.

Внутренний слой состоит из мышеч-
ных пучков, имеющих хорошо выражен-
ные соединительнотканные оболочки. 
Между пучками располагается большое 
количество соединительной ткани, прони-
занной сосудами, которые вместе с мы-
шечной массой образуют структуру напо-
добие губки. 

Сосудистый, или промежуточный, 
слой состоит из большого числа синусо-
идальных сосудов, хорошо различимых 
на срезе невооруженным глазом. Сосуды 
окружены переплетающимися мощны-
ми мышечными пучками. Архитектоника 
слоя близка к таковой внутреннего слоя, 
но отличается размерами мышечных пуч-
ков и сосудов. 

В обоих слоях переплетающиеся мы-
шечные пучки аналогичны нитям вязаного 
изделия, позволяющим деформировать-
ся изделию в любых направлениях (по 
толщине, длине, ширине). Это свойство 
архитектоники внутреннего слоя мио-
метрия обеспечивает возможность его 
локального утолщения или утончения в 
зависимости от количества депониро-
ванной крови. Последнее явление часто 
наблюдается у беременных и неграмотно 
описывается как гипертонус матки. 

В своей дистальной части тело матки 
переходит в шейку, которая с наружной 
и внутренней поверхности покрыта эпите-
лием. Но в целом она является соедини-
тельнотканным образованием, поскольку 
85–90% ее объема [20] приходится на 
соединительную ткань. 

В клеточном составе ее матрикса 
преобладают фибробласты. Другие клет-

ки (макрофаги, тучные клетки, миоциты и 
пр.) встречаются значительно реже. Ней-
трофильные лейкоциты у небеременных 
женщин почти не присутствуют. Но у бе-
ременных последние обнаруживаются в 
значительном количестве [25].

Гладкомышечная ткань в шейке матки 
представлена разбросанными клеточны-
ми элементами, выявляющимися преиму-
щественно вблизи сосудов. Дистальный 
отдел шейки содержит 0–6% гладкомы-
шечных клеток, средний – 10–18%, а прок-
симальный – 20–28% [28]. В среднем, по 
данным разных авторов, мышечная ткань 
в шейке матки составляет 10–15% ее 
объема, а сократительная активность не 
превышает одной десятой от таковой в 
теле матки. 

Непосредственно в толще влагалищ-
ной части шейки матки каких-либо мы-
шечных пучков, сфинктеров, пластов или 
иных структурных объединений миоцитов 
нет [21]. Мышечные слои обнаруживаются 
только в переходной зоне между шейкой 
и телом матки, которая соответствует ее 
надвлагалищной порции.

Описанное строение диссонирует с 
данными, приводимыми в отечественной 
учебно-методической литературе, в кото-
рой сообщаются сведения о преимуще-
ственно или исключительно мышечном 
строении шейки матки, имеющем разно-
направленные по расположению миоци-
тов слои. Однако следует отметить, что 
сведения, приведенные в учебно-методи-
ческой литературе, находят общие точки 
соприкосновения с научными данными 
совсем не сразу.

В толще шейки матки имеется значи-
тельное количество сосудов, в том числе 
синусоидальных, которые во время бере-
менности формируют цервикальное со-
судистое сплетение и превращают шейку 
матки в кавернозное тело [9, 11]. При этом 
активация кровотока в сосудистом контуре 
шейки матки является одним из важнейших 
элементов процесса ее «созревания» [5]. 

Сосудистое депо тела матки (веноз-
ный синус, сосудистой слой миометрия) 
тесно связано с таковым шейки матки че-
рез венозную систему перешейка, и они 
составляют общую анатомо-функцио-
нальную систему, предназначенную для 
преобразования контракция миоцитов в 
процессы раскрытия шейки и продвиже-
ния плода, а также отделение плаценты. 

Сама сосудистая система неодно-
родна и состоит из трех гемодинамиче-
ских зон: накопления, преобразования и 
реализации. 

Первая зона располагается в теле 
матки. Морфологически это венозный 

синус, или сосудистой слой миометрия, 
способный депонировать около 1/5–1/4 
литра крови, являющейся материальным 
носителем энергии гемодинамического 
импульса. В сосудистом слое миометрия 
в паузах между схватками накапливается 
кровь, для возможности ее бесперебой-
ной поставки во вторую гемодинами-
ческую зону. То есть первая зона – это 
резервуар крови, которая во время родов 
играет роль гидравлической жидкости.

Вторая функциональная гемодинами-
ческая зона – зона преобразования. Это 
сосудистая система перешейка. С одной 
стороны, она связывает между собой ми-
ометральное и цервикальное сплетение, 
с другой – превращает напряжение мио-
метрия (схватку) в направленное силовое 
давление крови (гидравлическая жид-
кость) на шейку матки. 

Третья гемодинамическая зона – зона 
реализации. Она представлена церви-
кальным сосудистым сплетением, об-
разующим кавернозную область шейки 
матки. Служит местом приложения дей-
ствия гемодинамического импульса. В эту 
зону гидравлическая жидкость (кровь) 
попадает из второй зоны, в которой нет 
крупных сосудов, а сама сосудистая сеть 
представлена достаточно бедно (бессо-
судистая зона, в которой производится 
разрез для кесарева сечения). Разница в 
суммарной площади поперечных сечений 
всех сосудов второй и третьей зоны созда-
ет физические условия для многократного 
увеличения силы давления крови на стен-
ки сосудов и саму цервикальную ткань. 
В количественном отношении усиление 
определяется соотношением площадей 
вышеуказанных сосудистых просветов. 

В общих чертах схема функциониро-
вания гемодинамических зон по своему 
устройству и способу воздействия на 
шейку матки аналогична принципу работы 
гидравлического усилителя (домкрата).

Кровь играет роль гидравлической 
жидкости. Зона накопления – резерву-
ар, предназначенный для обеспечения 
своевременной подачи в систему доста-
точного объема рабочей жидкости (кро-
ви). Зона преобразования аналогична 
малой камере гидравлического домкра-
та, к которой прикладывается давление, 
создаваемое маточным напряжением, а 
гемодинамическая зона реализации – 
большой камере гидравлического домк-
рата, в которой непосредственно и разви-
вается мощное дилатирующее действие 
гемодинамического импульса.

Во время родов зона реализации 
увеличивается в объеме. Соответствен-
но возрастает число точек приложения 
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гемодинамического импульса, а значит, и 
эффективная площадь его воздействия, 
что клинически выражается в ускорении 
процесса дилатации и продвижения пло-
да по родовому каналу.

Обязательным условием эффектив-
ности родовой деятельности является 
дискретный характер возникновения 
напряжения миометрия – чередование 
схватки и расслабления. Пауза меж-
ду схватками так же важна, как и сама 
схватка. В эти моменты происходит за-
полнение всех гемодинамических зон 
рабочей жидкостью (кровью), так же как 
это осуществляется при работе гидравли-
ческого домкрата. Изменение сопряжен-
ности в цикле «схватка–пауза» нарушает 
процесс преобразования напряжения ми-
ометрия в силовое воздействие обеспе-
чивающие раскрытие шейки матки, про-
движение плода и отделение плаценты. 

Важным физическим феноменом, 
который обеспечивает направленное пе-
ремещение крови по сосудам, а также 
силы, изгоняющие плод и плаценту, через 
их взаимодействие со стенками матки, 
является волновой процесс в миометрии.

Само существование волнообразного 
процесса сокращения доказано много-
численными работами по гистерографии, 
электрофизиологии матки, результатами 
измерения кровотока в аркуатных арте-
риях, определения давления в амниоти-
ческой полости и в местах прилегания 
плода к стенкам матки [8]. При прямом 
измерении давления в разных участ-
ках пояса соприкосновения головки со 
стенками матки было показано, что оно 
превышает внутриамниотическое, имеет 
неравномерное сегментарное распреде-
ление, с которым связано клиническое 
течение родов. В амниотической полости 
в области нижнего сегмента образуется 
зона более высокого давления, чем в 
других отделах [1]. 

В то же время в указанных иссле-
дованиях, а также в рамках концепции 
«тройного нисходящего градиента», вол-
новой характер маточных сокращений 
рассматривался как фактор, непосредс-
твенно растягивающий шеечную муску-
латуру, а не как механизм образования 
бегущих волн деформации, что является 
принципиальным отличием от точки зре-
ния С.Л.  Воскресенского на дискретно-
волновой характер родовых сил.

При каждой схватке импульсы воз-
буждения миоцитов в стенке матки рас-
пространяются не мгновенно, а с конеч-
ной скоростью, постепенно вовлекая в 
процесс контракции последовательно 
расположенные сегменты матки [2, 26]. 

Это означает, что в систолу схватки в 
стенках органа образуется волна сокра-
щения, распространяющаяся в опреде-
ленном направлении. В диастолу процесс 
развивается в обратном порядке и сопро-
вождается формированием волны рас-
слабления. Упорядоченное сокращение 
и расслабление маточной мускулатуры 
является источником и основой возник-
новения в стенках органа периодических 
механических  колебаний, или волн де-
формации. 

Последние обладают свойством пе-
реносить по ходу своего распростране-
ния «эстафетно-последовательным спо-
собом» жидкие и твердые тела, поэтому 
они еще именуются волнами переноса 
массы. Теория бегущих волн деформации 
разработана профессором А.И. Добро-
любовым. Направление перемещения тех 
или иных объектов зависит от конкретных 
свойств волны. Оно может совпадать с 
направлением их распространения (вол-
ны «избытка массы, сгущения») или быть 
обратным (волны «недостатка массы, 
разряжения»). Примером бегущей волны 
в живой природе является перистальти-
ка кишечника, желудка, мочеточника и 
пр., движение гусеницы (волны «избытка 
массы»), дождевого червя (волны «не-
достатка массы»). Перенос характери-
зуется высокой энергетической эконо-
мичностью, мощным проталкивающим 
усилием и допускает любую траекторию 
перемещения. Важной особенностью пе-
реноса является то, что он осуществля-
ется гораздо медленнее пробега волны, 
поскольку в движение вовлекается не вся 
масса целиком, а «частями». Полный пе-
ренос всей массы происходит лишь пос-
ле неоднократного прохождения волны. 
Если объект переноса – жидкость (кровь) 
или газ, то этими частями являются объ-
емы, находящиеся в зонах выпуклостей 
(разряжений) или впадин (сжатий) волны. 
Если объект – пластичное тело (плацен-
та), то элементами переноса являются 
деформированные участки, а если твер-
дое, недеформируемое тело (плод), то 
перенос осуществляется за счет пере-
мещения стенок самого генератора волн 
относительно тела.

Таким образом, дискретный харак-
тер сократительной деятельности матки 
является физической основой двух важ-
ных для родового процесса феноменов: 
увеличение силы внутрицервикального 
давления и генерации в стенках матки 
бегущих волн деформации. Последние, 
в соответствии со своими физическими 
свойствами, вызывают перемещение 
объектов, находящихся в зоне их распро-

странения, то есть в матке, и стационар-
но не связанных с ней. К ним относятся: 
кровь сосудистых сплетений, плод и пла-
цента в III периоде родов.

Из вышесказанного следует, что 
раскрытие шейки матки, продвижение 
плода по родовому каналу и отделение 
плаценты в последовом периоде – ин-
тегральное производное взаимодействия 
двух механизмов: миометрального и ге-
модинамического. При этом сосудистая 
гемоциркуляторная система матки вы-
полняет две функции. Первая – традици-
онная: обеспечение тканевого дыхания, а 
вторая  – родовая. Родовая функция свя-
зана с преобразованием простого воз-
вратно-поступательного перемещения 
(сокращение-расслабление) мышечной 
оболочки матки в действия, которые при-
водят к увеличению объема шейки матки, 
ее раскрытию, а также продвижению пло-
да и отделению плаценты в последовом 
периоде родов.

Поскольку в процессе родов объ-
ем активной гемодинамической зоны и 
площадь приложения действия гемоди-
намического  импульса возрастают, то 
соответственно увеличивается и резуль-
тирующее воздействие импульса на цер-
викальную ткань. Это означает, что при 
одинаковых по своим метрическим ха-
рактеристикам схватках их действие на 
шейку матки в конце родов будет значи-
тельно более выраженным, чем вначале. 

Возникающие при схватках бегущие 
волны деформации обеспечивают не 
только функционирование гемодинами-
ческих зон, но и взаимодействие стенок 
матки с плодом и плацентой.

Традиционно считается, что плод из 
матки выталкивает повышающееся во 
время схваток внутриамниотическое дав-
ление. Именно поэтому многие акушеры 
считают, что прием Кристеллера в отде-
льных ситуациях может быть использо-
ван. Но все не так. 

При целом плодном пузыре изгоня-
ющая сила вообще не образуется (фун-
даментальный закон Паскаля, известный 
в рамках школьной программы), хотя 
продвижение плода по родовому каналу 
есть. При нарушенной целости плодного 
пузыря изгоняющая составляющая по 
внутриамниотическому давлению возни-
кает, но она слишком слаба, чтобы пре-
одолеть сопротивление родового канала. 

На самом деле плод из матки из-
гоняется не давлением амниотической 
жидкости, а стенками матки. Выше было 
отмечено, что стенки матки являются не 
банальной мышечной оболочкой, а слож-
ной в морфологическом и функциональном 
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плане анатомической структурой. В них во 
время чередования схваток и пауз образу-
ются бегущие волны деформации. Именно 
они через пояса соприкосновения с плодом 
или плацентой (после рождения плода) пе-
ремещают объект родов: или плод, или пла-
центу. Существуют различия в биомеханиз-
ме изгнания плода и плаценты. Однако оба 
объекта элиминируются из полости матки 
ее стенками, а не мифическими силами.

Таким образом, генерация в стенках 
матки волнового процесса вследствие 
смены напряжений и расслаблений мио-
метрия, или чередования схваток и пауз 
является биофизической основой родо-
вого процесса, со всеми его особеннос-
тями и аномалиями. 

Шейка матки женщины – не мышеч-
ный сфинктер матки, а трудно растягива-
ющееся соединительнотканное кольцо, 
точнее замок, предназначенный для со-
хранения плодамниотического комплек-
са, который теоретически должен выпа-
дать из матки вследствие вертикального 
положения тела. 

Во время родов происходит измене-
ние функции шейки: из «обязанности» 
препятствовать рождению продуктов за-
чатия – в обязанность «пропустить». Оно 
осуществляется за счет преодоления силы 
сопротивления соединительнотканного ос-
това шейки матки. Это нелегко, поскольку 
модуль упругости коллагена I типа, являю-
щегося основным в аморфном веществе 
шейки матки, сопоставим с модулем уп-
ругости кости. Поэтому роды у женщины, 
вследствие соединительнотканной струк-
туры шейки матки, в принципе невозможны 
без многократного усиления силы маточ-
ного сокращения, приложенного к шейке 
матки, и специфического преобразования 
периодических мышечных сокращений 
в бегущие волны деформации в стенках 
матки. При этом последние обеспечивают 
направленное перемещение крови (гид-
равлического рабочего тела)  продвиже-
ние плода по родовому каналу во время 
родов, его рождение и отделению плацен-
ты в последовом периоде.

Физиологическая родовая деятель-
ность не может существовать без сла-
женной работы миллиардов гладкомы-
шечных клеток различных отделов матки 
и нормальной сократительной активности 
каждой клетки. Любой диссонанс в этом 
процессе будет приводить к нарушению 
сократительной активности органа в це-
лом, что клинически будет проявляться в 
появлении патологических схваток. 

По мнению некоторых исследовате-
лей, координация сократительных циклов 
бесчисленных гладких мышечных клеток 

миометрия осуществляется с помощью 
щелевых контактов, межклеточные кана-
лы которых превращают миометрий в ги-
гантский морфофункциональный синци-
тий, а его внутреннюю среду – в единое 
гуморальное пространство [7].

Щелевые контакты представляют 
собой структуры, образованные множе-
ством (от нескольких десятков до многих 
сотен) тесно прилежащих друг к другу 
межклеточных каналов, имеющих оваль-
ную, вытянутую или неправильную форму 
и размеры от 0,5 до 3 мкм. Они соединя-
ют клетки в тех участках, где расстояние 
между внешними мембранами уменьша-
ется от 20 до 2 нм. Эту необычайно узкую 
щель и пересекают межклеточные ка-
налы, каждый из которых сформирован 
смыкающимися в щели полуканалами 
(коннексонами) – трансмембранными 
олигомерными белками, построенными 
из шести полипептидных цепей, принад-
лежащих к белковому семейству коннек-
синов. Просвет межклеточного канала 
диаметром 2 нм гидрофилен, он может 
пропускать ионы и низкомолекулярные 
метаболиты, включая вторичные мессен-
джеры. Транспорт Са2+ через щелевые 
контакты соседних гладких мышечных 
клеток обеспечивает координированную 
сократительную волну миометрия. Избы-
точное повышение концентрации Са2+ в 
цитозоле, даже имеющее минимальный 
уровень, снижает способность щелевых 
контактов пропускать этот ион, что под-
черкивает регуляторную функцию ще-
левых контактов. Способность цАМФ и 
цГМФ – вторичных посредников многих 
гормонов – свободно проходить через 
щелевые контакты также свидетельству-
ет о метаболическом и, следовательно, 
функциональном сопряжении гладких 
мышечных клеток миометрия. 

Началу родов у женщины предшест-
вует резкое увеличение числа щелевых 
контактов, межклеточные каналы кото-
рых построены из коннексина Сх43, отли-
чающегося большой проводимостью для 
Са2+ и других ионов и, следовательно, вы-
сокой скоростью проведения электриче-
ских импульсов. В основе нарастания ко-
личеств щелевых контактов, построенных 
из Сх43, непосредственно перед началом 
родов лежит увеличение экспрессии гена 
Сх43, резкое нарастание мРНК коннекси-
на Сх43 с соответствующим увеличением 
синтеза этого белка и формированием 
щелевых контактов [19].

В исследованиях с внутриклеточной 
инъекцией красителя (Lucifer yellow), 
проникающего через щелевые контакты, 
было обнаружено, что сопряжение глад-

ких мышечных клеток в миометрии жен-
щины к моменту наступления родов зна-
чительно увеличивается [27, 29]. В связи с 
известным низким электрическим сопро-
тивлением щелевых контактов они были 
признаны сайтами быстрого распростра-
нения электрических импульсов, приво-
дящих к активации Са2+-каналов гладких 
мышечных клеток и фазовым сокращени-
ям миометрия в активном периоде родов. 
В связи с этими данными представление 
о важной функциональной роли щелевых 
контактов в механизме развития родов 
завоевало всеобщее признание у теоре-
тиков и клиницистов.

Окситоцин индуцирует интенсивные 
родовые схватки путем резкого усиления 
притока Са2+ в цитозоль гладких мышеч-
ных клеток в результате активации Са2+-
каналов. Аналогичным, но значительно 
менее выраженным эффектом обладает 
у женщины прогестерон. Анализируя про-
блему развития родовой деятельности у 
женщин, многие авторы большое значе-
ние придают взаимодействию окситоци-
на и прогестерона [22–24]. 

Согласно заключению этих авто-
ров, окситоцин при слабом синергичном 
эффекте прогестерона инициирует и 
поддерживает сократительную деятель-
ность миометрия, тогда как прогестерон, 
индуцируя формирование и способствуя 
сохранению в миометрии большого коли-
чества щелевых контактов, построенных 
из Сх43, обеспечивает синхронизацию и 
координацию сокращений матки в актив-
ном периоде родов.

Рассмотренные материалы свиде-
тельствуют о том, что с началом родов 
в миометрии функционирует множество 
щелевых контактов с их бесчисленными 
межклеточными каналами. По молеку-
лярным, ультраструктурным и основным 
функциональным характеристикам эти 
образования соответствуют элементам 
проводящей системы. В связи с данной 
теорией, есть все основания говорить о 
проводящей системе матки, главное от-
личие которой от аналогичной системы 
сердца состоит в отсутствии документи-
рованного пейсмейкера.

В последние годы в мировой науке 
представлены новые концептуальные 
воззрения на инициацию и механизмы 
развития сократительной деятельнос-
ти матки [12]. В митохондриях миоцитов 
за несколько дней до развития родовой 
деятельности над β-окислением жирных 
кислот и анаэробным гликолизом начи-
нает преобладать более эффективный 
процесс производства АТФ – окислитель-
ное фосфорилирование (цикл Кребса). 
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При участии фермента адениннукле-
оитдтранслоказы АТФ поступает в ци-
топлазму клетки, где он необходим для 
активного предродового синтеза сокра-
тительного аппарата гладкомышечных 
клеток. В состав сократительного ап-
парата входят десятки сократительных 
белков, из которых наиболее изучены и 
хорошо известны актин и миозин. Непо-
средственно перед родами сократитель-
ный аппарат увеличивается в несколь-
ко раз и заполняет практически все 
внутриклеточное пространство. Такая 
гладкомышечная клетка готова к про-
дуктивному сокращению, а увеличенное 
производство АТФ обеспечивает адек-
ватную работу Са2+-АТФазы саркоплаз-
матического ретикулума, Na+/K+-АТФазы 
сарколеммы, аденозиннуклеотидтранс-
локазы (АТФ-насос), благодаря которым 
происходит транспорт ионов в процессе 
сокращения. Во время родовой схват-
ки миллиарды гладкомышечных клеток 
различных отделов матки, связанных вы-
сокопроницаемыми межклеточными кон-
тактами и десмосомами, вовлекаются в 
процесс сокращения одновременно. 

В рамках данной концепции миоциты 
гладкомышечного пучка контактируют 
между собой при помощи десмосом. Кро-
ме того, обнаружены простые контакты 
(примыкания) между миоцитами, которым 
отчасти способствуют многочисленные 
выросты плазмолеммы гладкомышечных 
клеток. Высокопроницаемые межклеточ-
ные контакты (нексусы) в миометрии ро-
жениц встречаются очень редко (менее 
0,1% на общее количество межклеточных 
контактов), в отличие от данных литера-
туры для матки вне родов, что исключает 
их влияние на силу и продолжительность 
маточного сокращения. 

Таким образом, исходя из этой тео-
рии, основная роль в контактах между 
миоцитами принадлежит простым при-
мыканиям и десмосомам, то есть струк-
турам, ответственным за механическую 
связь, а суть современной концепции 
контрактильности матки заключается в 
адекватной функции и структуре глад-
комышечной клетки, ее возбуждении и 
передаче последнего другим клеткам 
миометрия.

Важным следует считать положение 
об изометрическом характере сокраще-
ния беременной матки: наружный объем 
матки на схватке и за всё время родов 
существенно не меняется [14]. В этом 
случае роль пейсмейкера, вызывающего 
маточное сокращение, может выполнять 
маточно-плацентарный контур кровооб-
ращения, кровь из которого обеспечи-

вает эффект дорастяжения миоцитов и 
индукцию схватки. То есть силовое де-
понирование крови в сосудистые лакуны 
миометрия является основным фактором, 
определяющим частоту и эффективность 
родовых схваток. 

Сегодня доказано, что каждый мио-
цит миометрия рожающей матки чело-
века обладает свойствами пейсмейкера, 
в активации которого особая роль при-
надлежит растяжению миометрия, а им-
пульс дорастяжения является фактором 
активации сокращения: меняется мемб-
ранный потенциал, генерируется потен-
циал действия, активируется актомио-
зиновый комплекс клетки и т.д. [16, 17]. 
То есть механорецепторный механизм 
обратной связи по растяжению является 
основой почти мгновенной активации со-
кратительной активности всех миоцитов 
маточной оболочки, находящихся в пря-
мой механической связи и подвергнутых 
одинаковой степени растяжения [13]. 
Скорость распространения импульса до-
растяжения в миометрии, активирующе-
го последующие сокращения миоцитов, 
близка к 13 см/с. Активация к началу 
родов механорецепторного механизма 
является основной причиной того, что 
любая, активированная собственным 
пейсмейкером, клетка немедленно ак-
тивирует свою «соседку», связанную с 
ней прямой механической (механоре-
цепторной) связью. При наличии прямой 
механической связи между различными 
отделами миометрия он функционирует 
как функционально гомогенное образо-
вание. Согласно данной теории в меха-
низме синхронизации сокращений глад-
комышечных клеток миометрия ведущая 
роль принадлежит механорецепторному 
механизму обратной связи по растяже-
нию, обуславливающему возникновение 
специфической обобщенной реакции 
сократительных единиц на импульс до-
растяжения.

Таким образом, именно адекватная 
функция и структура гладкомышечной 
клетки, ее возбуждение и передача по-
следнего другим клеткам миометрия 
подвергаются сейчас наиболее глубо-
кому изучению с целью разработки спо-
собов воздействия на эти процессы для 
эффективного лечения аномалий сокра-
тительной деятельности матки.

В настоящее время пока еще нет воз-
можностей для полновесной топической 
диагностики поломок течения родового 
акта в соответствии с рассмотренным 
биомеханизмом, а также ограничен вы-
бор специфических фармакологических 
или иных средств для их устранения. 

В  связи с этим целенаправленные ис-
следования родовой деятельности стали 
бы ключом, открывающим возможности 
коррекции патологии родового акта, и 
обеспечили бы безоговорочный прогресс 
акушерской науки.
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