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Одним из актуальных направлений клинической медици-

ны, в том числе акушерства и перинатологии, является 

проблема перинатальной инфекции. Развитие инфекционно-

го процесса во время беременности является весьма распро-

страненным явлением. Многие потенциальные возбудители 

инфекционных заболеваний способны передаваться от мате-

ри к  ребенку, и хотя в большинстве случаев это не приводит к 

серьезным перинатальным последствиям, в целом ряде случа-

ев инфицирование плода может явиться причиной не только 

заболеваний, но и гибели новорожденного. По данным  

В.И. Кулакова и соавт. [1], к группе риска по инфекционной 

патологии у матери, плода и новорожденного следует отно-

сить около 25% беременных, поступающих в акушерские ста-

ционары и перинатальные центры. В структуре причин мате-

ринской смертности в Российской Федерации на долю инфек-

ционной патологии приходится около 13-15%, а среди гинеко-

логических заболеваний воспалительные процессы половых 

органов бактериально-вирусной природы составляют 50% [1, 2].

В последние годы инфекционная патология превалирует и в 

структуре причин перинатальной смертности, обусловливая от 

11 до 45% потерь [3, 4, 7, 9, 14]. Мертворождаемость при этой 

патологии достигает 14,9—16,8%. Перинатальная смертность 

при беременности, осложненной инфекцией, составляет  

6,57-6,77%о [2, 8, 10, 15].

Согласно  данным литературы, важнейшим и неотъемле-

мым этапом при инфекционной патологии репродуктивной 

системы является правильная прегравидарная подготовка 

женщин [5, 6, 11, 13].  Авторы подчеркивают,  что проведение 

мероприятий по борьбе с инфекцией необходимо начинать 

до наступления беременности.

Целью исследования явилась оценка эффективности под-

готовки и планирования беременности у женщин с отягощен-

ным акушерским анамнезом, инфекционной патологией 

репродуктивной системы.

Материал и методы исследования
Проведен анализ течения беременности, родов, послеродо-

вого периода, морфологических особенностей последа, 

состояния плодов и новорожденных у 256 женщин, имевших 

обострение  хронической инфекции во время беременности.

1-ю группу составили 62 женщины, взятые под наблюдение 

до наступления настоящей беременности  в женской консуль-

тации в связи с патологией репродуктивной системы на фоне  

имевшегося хронического  инфекционного процесса. Данная 

группа женщин прошла полный комплекс клинико-

лабораторного обследования с последующим проведением 

им  полной программы прегравидарной подготовкой и пре-

вентивных мероприятий, разработанных нами (общегигиени-

ческие мероприятия, ЛФК, адаптогены, рациональное пита-

ние, специфическая антибактериальная терапия и т. д.). После 

чего была запланирована беременность, при которой им про-

вели комплексное обследование и лечение.

2-ю группу составили 108 женщин, взятых под наблюдение с 

первых недель беременности и прошедших комплексное обсле-

дование и лечение при беременности без подготовки к ней.

В 3-ю группу вошли 86 женщин, которые находились под 

наблюдением с конца II или начала III триместра беременности 

и, соответственно, не получили полного курса поэтапной реа-

билитации.

Всем женщинам проводили общеклинические методы иссле-

дования, микробиологическое выделение и идентификацию 
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В статье представлен  анализ течения беременности, родов, послеродового периода, морфологических 
особенностей последа, состояния плода и новорожденного у 256 женщин, имевших обострение 
инфекционного процесса во время беременности. Проведена оценка эффективности подготовки и 
планирования беременности у женщин с инфекционной воспалительной патологией репродуктивной 
системы. Проведение поэтапной реабилитации с начала беременности приводит к снижению частоты 
осложнений и улучшению перинатальных исходов, но не позволяет достигать более благоприятных 
результатов, какие дает полный комплекс мероприятий, начатых с подготовки и планирования беремен-
ности, с последующим применением лечебно-профилактических мероприятий во время беременности, 
родов и послеродового периода.
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The course of pregnancy, labor, postpartum period, the morphological features of the afterbirth, and the status of 
fetuses and neonatal infants were analyzed in 253 females with an exacerbation of infection during the current 
pregnancy. Stepwise rehabilitation made since the onset of pregnancy reduces the incidence of complications and 
improves perinatal outcomes, but it fails to achieve such good results as a complete package of measures 
initiated with the preparation and planning pregnancy, followed by the implementation of therapeutic-and-
prophylactic measures during pregnancy, labor, and postpartum period.
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микроорганизмов, ультразвуковую фето- и плацентометрию, 

допплерометрическое исследование маточно-плацентарно-

плодового кровотока, кардиотокографию. Все последы родив-

шихся детей были направлены на морфологическое исследо-

вание.

Статистическую обработку полученных результатов выполня-

ли с использованием пакета прикладных программ для стати-

стической обработки данных STATGRAPHICS Plus for Windows 

версии 3.0,  STATISTICA for Windows версии 6.0 Ехсе1-2000.

Достоверность различий между сравниваемыми группами 

оценивалась по критериям Стьюдента. Различия сравнивае-

мых  величин признавали статистически достоверными при 

уровне значимости р<0,05. Достоверность разности выбороч-

ных параметров показала, что основной вывод выборочного 

исследования о различии параметров сравниваемых групп 

может быть обобщен и перенесен на соответствующие гене-

ральные совокупности.

Результаты исследования и обсуждение
Исходная клиническая характеристика женщин всех групп 

достоверных различий по всем параметрам не имела, т. е. 

группы были идентичны. Большинство женщин отмечали в 

анамнезе тяжелое (с частыми рецидивами) течение гениталь-

ной герпетической, цитомегаловирусной (ЦМВ), хламидий-

ной инфекций, частые ОРВИ, детские и экстрагенитальные 

инфекции имели возраст старше 30 лет, отягощенный 

акушерско-гинекологический анамнез (хронические воспали-

тельные заболевания придатков и матки, нарушения менстру-

альной функции, бесплодие, неразвивающиеся беременно-

сти, плацентарную недостаточность, преждевременные роды, 

перинатальные потери, внутриутробное инфицирование 

плода, гипотрофию новорожденного).

Во время настоящей беременности пациентки имели различ-

ные осложнения, данные о которых представлены в тексте.

Как видно, практически половина осложнений встречалась 

достоверно чаще (р<0,05) у женщин 2-ой и 3-ей  групп. 

Однако наибольшее их число имело место у беременных 3-ей  

группы. Так, частота таких осложнений, как гестоз, угроза пре-

ждевременных родов, анемия, встречались в среднем в 2 раза 

чаще у беременных в 3-ей группе, чем в 1-ой. Необходимо 

отметить, что эти же осложнения при сравнительной оценке 

показателей во 2-ой, 3-ей  и  группах достоверно чаще 

(р<0,05) наблюдались в последней, т. е. у женщин, не состоя-

щих  на учете,  что явилось закономерным следствием отсут-

ствия профилактических, а в ряде случаев и своевременных 

лечебных мероприятий,  что согласуется с данными литерату-

ры [5, 6, 9].

Следует отметить, что у женщин, обратившихся в высококва-

лифицированный стационар в конце II или в III триместре бере-

менности, клинические признаки плацентарной недостаточности  

в той или  степени выраженности развились в 94,1% случаев. 

Перенесенные инфекционные заболевания в период бере-

менности представлены в таблице  1.

На основании данных таблицы 1 видно, что проведение сво-

евременных лечебно-профилактических мероприятий позво-

лило снизить частоту обострений герпетической  инфекции, 

хламидиоза, мико- и уреаплазмоза и заболеваний органов 

мочевыделения в 1,5-2 раза. Однако обращает на себя внима-

ние то, что несмотря на профилактику и лечение в период 

беременности, частота хламидиоза и микоплазмоза остава-

лась высокой у беременных 2-ой группы, превышая более чем 

в 1,5 раза аналогичные показатели у женщин 1-ой группы. 

Данный факт во многом обусловлен ограниченными возмож-

ностями проведения антибактериальной терапии во время 

беременности и подтверждает необходимость санации имею-

щихся очагов инфекции до беременности [3, 11, 15].

Таблица 1. Инфекционные заболевания, наблюдавшиеся  

во время беременности у  женщин

Примечание: Достоверность различий по сравнению  с  показателями  

1-ой группы:  * – р<0,05, ** –  р<0,01.  

У большинства женщин 1-й группы рецидив инфекционного 

заболевания отмечался 1 раз за беременность, во 2-ой группе 

— 2-3 раза и в 3-ей группе число рецидивов у многих женщин 

(37,6%) составило 3 раза и более. В среднем на 1 больную в 

1-ой группе пришлось 0,6 рецидива, во 2-ой — 2,2, в 3-ей — 2,6. 

Проведение лечебно-профилактических мероприятий во 

время беременности позволило снизить число рецидивов 

всего в 1,2 раза, в то время как полная подготовка, начавшаяся 

до беременности, уменьшила этот показатель в 4,3 раза.

У беременных 1-ой группы типичное, атипичное и субклини-

ческое течение  инфекции  встречались примерно с одинако-

вой частотой, тогда как у беременных 2-ой и 3-ей групп преоб-

ладали атипичные и субклинические формы заболевания, что 

по данным литературы [1, 3, 12] является неблагоприятным 

фактором в плане реализации внутриутробного инфицирова-

ния и неонатальной заболеваемости.

Наиболее часто признаки плацентарной недостаточности и 

их выраженность наблюдали у беременных 3-ей группы. 

Проведение своевременной поэтапной реабилитации во 

время беременности позволило снизить частоту нарушений 

кровотока в фетоплацентарном комплексе (допплерометрия) 

в 1,7 раза, внутриутробное страдание плода (кардиография) 

— в 2,4 раза, задержку внутриутробного развития плода (УЗИ) 

— в 1,5 раза, гипоплазию плаценты — в 1,3 раза, многоводия — в 

2,6 раза. Наиболее обнадеживающие результаты были полу-

чены у женщин 1-ой группы, прошедших прегравидарную 

подготовку и поэтапную реабилитацию с начала беременно-

сти. Частота нарушений кровотока у этих беременных в  

Инфекционные	 Группы
заболевания	 	1-я	(n=62)	 2-я	(n=108)	 3-я	(n=86)
при	беременности	 Абс.	 %	 Абс.	 %	 Абс.	 %
ОРВИ	 15	 23,9	 23	 21,6	 20	 24,3
Заболевания	
мочевыделительной	 12	 19,1	 22	 20,6	 26	 30,4
системы
Герпетическая	инфекция				 18	 28,9	 36	 33,7*	 46	 53,9**
Хламидиоз	 12	 18,9	 32	 29,4*	 32	 37,5**
Уреаплазмоз		 11	 17,4	 34	 31,8*	 33	 38,6**
Вагинальный	кандидоз	 22	 34,9	 42	 38,9	 33	 38,6
Обострения	заболевания		 13	 20,9	 35	 32,4	 49	 56,9
во	время	беременности
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фетоплацентарном комплексе была значительно ниже, а при-

знаков задержки внутриутробного развития плода не выявле-

но, что свидетельствует о хорошей сохранности трофической 

функции плаценты и отсутствии декомпенсации ее деятель-

ности. Высокая частота многоводия, наблюдавшаяся у бере-

менных 3-ей группы, еще раз подтверждает данные литерату-

ры о том, что этот показатель является косвенным маркером 

активного инфекционного процесса [1, 3, 10, 14].

Таблица 2. Морфологическая оценка плацентарной недостаточ-

ности у женщин

Примечание: Достоверность различий по сравнению  с  показателями  

1-ой группы:  * – р<0,05, ** – р<0,01.  

Наиболее неблагоприятный исход беременности для плода 

отмечался у беременных 3-ей группы. Частота преждевремен-

ных родов у них составила 30,6% (26 женщин), что почти в 1,5 

раза превышало данную частоту во 2-ой группе (23,4% — 25 

женщин) и более чем в 3 раза в 1-ой (9,8% — 6 женщин).

У беременных 2-ой и 3-ей групп достоверно чаще отмеча-

лось несвоевременное излитие околоплодных вод (19,7; 33,6 и 

37,6% по группам соответственно), что указывает на опреде-

ленную роль инфекции в генезе этой патологии. Частота дан-

ного осложнения у женщин 1-ой группы была в 1,5 раза ниже, 

чем во 2-ой и 3-ей группах. В последних группах острая гипок-

сия плода в родах была более чем в 2 раза чаще (6,6; 14,9 и 

15,3% по группам соответственно).

У женщин 3-ей группы частота гнойно-воспалительных 

осложнений в послеродовом периоде была в 2-3 раза выше по 

сравнению с таковой в 1-ой группе. У женщин 2-ой группы 

такие осложнения, как субинволюция матки и тромбофлебит, 

встречались также достоверно чаще, чем в 1-ой группе. 

Обращает на себя внимание высокая частота анемии  

(22,9; 22,4 и 40%) во всех группах. 

При морфологическом исследовании последа диагноз пла-

центарной недостаточности ставили с учетом выраженности 

деструктивных и компенсаторно-приспособительных процес-

сов. В последах всех женщин с активацией инфекционного 

процесса во время беременности обнаружены морфологиче-

ские признаки плацентарной недостаточности, выраженность 

которых зависела от степени патологического воздействия 

инфекционного фактора, состояния иммунитета беременной, 

своевременного проведения лечебно-профилактических 

мероприятий.

В таблице 2 представлены морфологические формы пла-

центарной недостаточности у обследованных женщин. Как 

видно из данных таблицы 2, проведение всего комплекса 

необходимых мероприятий с догестационного периода  

(1-я группа) позволило избежать развития декомпенсации 

функций плаценты и свести к минимуму субкомпенсирован-

ные формы заболевания. Частота декомпенсированных форм 

плацентарной недостаточности снизилась в 2 раза, субкомпен-

сированных — в 1,5 раза. 

Кроме того, своевременно проведенный комплекс лечебно-

профилактических мероприятий, включая диагностику и лече-

ние  хронических вирусных инфекций,  санацию очагов хрони-

ческой инфекции, способствовал более полной реализации 

компенсаторно-приспособительных возможностей последа, 

что обусловлено частичной нейтрализацией цитопатогенного 

действия вирусов. Причем, это касается не только вирусов 

простого герпеса (ВПГ) и цитомегаловируса, но и ассоциирую-

щих с ними вирусов и бактерий. 

Анализ исхода родов для плода и течения периода ново-

рожденности у 259 (62, 109 и 88 по группам соответственно) 

детей (в 1 случае во 2-ой группе и в 2 — в 3-ей группе двойни) 

свидетельствовал о том, что средние показатели массы тела и 

роста новорожденных были наиболее низкими у женщин 3-ей 

группы. Эти данные являлись отражением степени выражен-

ности нарушений функции плаценты, а также рождением 

недоношенных детей и детей с гипотрофией. Частота рожде-

ния недоношенных детей в 1-ой группе составила 9,8%, во 

2-ой и 3-ей группах — 23,2 и 33,3% соответственно. Степень 

воздействия пре- и интранатальных факторов риска и ослож-

нений отразились на состоянии детей. Более 80% детей 1-ой 

группы родились в удовлетворительном состоянии, большин-

ство детей (72,3%) 2-ой группы родились в удовлетворитель-

ном состоянии или имели асфиксию легкой степени. В то же 

время в 3-ей группе только 10% детей родились с оценкой 

состояния по шкале Апгар 8-10 баллов, а 90% имели ту или 

иную степень асфиксии, в том числе 41,3% — средней и тяже-

лой степени. Новорожденные всех групп имели различные по 

степени выраженности нарушения процессов адаптации в 

раннем неонатальном периоде. Общая симптоматика отмеча-

лась с высокой частотой во всех группах, однако достоверно 

выше оказалась во 2-ой и 3-ей группах. Необходимо отметить, 

что степень выраженности симптоматики была различной, и 

если в 1-ой и 2-ой группах преобладали легкие формы, то в 

3-ей — имели место более выраженные нарушения. Частота 

таких признаков дизадаптации, как патологическая потеря 

массы тела, позднее ее восстановление, отпадение пуповин-

ного остатка после 7-го дня, так же, как и несовершенство 

системы гомеостаза организма, достоверно чаще наблюда-

лись во 2-ой и 3-ей группах в связи с большим количеством в 

них недоношенных детей и новорожденных с гипотрофией.

Частота гипотрофии новорожденных была достоверно ниже 

в 1-ой группе (9,8%) по сравнению с таковой во 2-ой (20,4%) 

и 3-ей (32,2%). Подавляющее большинство неонатальной 

инфекции в 1-ой группе пришлось на малые ее формы (конъ-

юнктивит, вези-кулопустуллез и др.), во 2-ой группе проявле-

ние инфекции примерно с одинаковой частотой распредели-

лось между малыми формами и пневмонией, в то время как в 

3-ей группе — между пневмонией и генерализованными фор-

мами инфекции, что согласуется с литературными данными  

[4, 7, 13].

Характер	 Группы
плацентарной	 1-я	(n=62)	 2-я	(n=108)	 3-я	(n=86)
недостаточности	 Абс.	 %	 Абс.	 %	 Абс.	 %
Компенсированная		 58	 93,7	 85	 78,8	 56	 65,7
Субкомпенсированная	 4	 6,3	 18	 16,5	 22	 24,9
Декомпенсированная	 -	 -	 5	 4,7	 8	 9,4
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Достоверно более высокая частота транзиторных невроло-

гических изменений во 2-ой и 3-ей группах связана с высокой 

частотой рождения в этих группах недоношенных и детей с 

гипотрофией, со степенью тяжести асфиксии и более тяжелы-

ми формами инфекции. В этих группах чаще (в среднем в 3 

раза) встречались и транзиторные внутричерепные кисты и 

кисты сосудистых сплетений желудочков, являющиеся одни-

ми из косвенных маркеров внутриутробного инфицирования 

плода.

Заключение 
Представленные данные свидетельствуют о том, что прове-

дение полного комплекса клинико-лабораторного обследова-

ния с подготовкой и планированием беременности, а также 

поэтапной реабилитации во время нее у женщин с инфекцией 

позволило снизить частоту осложнений беременности в 1,8 

раза; тяжесть течения инфекционного процесса (частоту и 

длительность рецидивов) – в 2,2 раза; частоту преждевремен-

ных родов – в 1,8 раза; осложнений родового акта: несвоевре-

менного излития околоплодных вод и острой гипоксии плода 

– в 1,4 раза; гнойно-воспалительных заболеваний в послеро-

довом периоде – в 2,2 раза; асфиксию новорожденных – в 1,6 

раза; гипотрофию новорожденных – в 2,1 раза; тяжелые 

формы неонатальной инфекции – в 2,3 раза. 

Таким образом, проведение поэтапной реабилитации с 

начала беременности приводит к снижению частоты осложне-

ний и улучшению перинатальных исходов, но не позволяет 

достигать таких благоприятных результатов, какие дает пол-

ный комплекс мероприятий, начатых с подготовки и планиро-

вания беременности, с последующим применением лечебно-

профилактических мероприятий во время беременности, 

родов и послеродового периода.
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