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РЕЗЮМЕ 

Проводилось комплексное медицинское обсле-
дование, лабораторные исследования, ультразву-
ковая диагностика у женщин с неразвивающейся 
беременностью, с обязательным патоморфологи-
ческим изучением ткани хориона и плаценты. Ус-
тановлена прямая зависимость между инфициро-
ванием женщины бактериальным и вирусным 
агентом и развитием декомпенсированной фор-
мой плацентарной недостаточности, реализую-
щейся  в неразвивающуюся беременность. Опре-
делены профилактические мероприятия, сформи-
рованы группы риска по неразвивающейся бере-
менности, разработана схема предгравидарной 
подготовки к последующим беременностям.   

Ключевые слова: фетоплацентарная 
недостаточность, герпес-вирусная инфекция, 
неразвивающаяся беременность. 

SUMMARY 
M.I.Tomskii, N.I.Douglas, E.A.Borisova, Ya.G.Rad, 

L.N.Afanasyeva 
INFLUENCE OF THE INFECTIOUS AGENT ON 

DEVELOPMENT OF DECOMPENSATED 
FETOPLACENTAL INSUFFICIENCY LEADING 

TO DETERIORATION OF REPRODUCTIVE 
HEALTH 

Complex medical examination, laboratory re-
searches, ultrasonic diagnostics of women with 
not developing pregnancy with obligatory 
pathomorphological studying of chorion and pla-
centa tissues were held. Direct dependence be-
tween infecting of women with both bacterial and 
virus agents and development of decompensated 
form of placental insufficiency that turns into not 
developing pregnancy is established. Preventive 
actions are found, risk groups of not developing 
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pregnancy are formed, and the scheme of pre-
gravid preparation for the subsequent pregnan-
cies is elaborated. 

Key words: fetoplacental insufficiency, herpes-
virus infection, not developing pregnancy. 

Ежегодно в стране почти каждая пятая желан-
ная беременность заканчивается самопроизволь-
ным выкидышем, из них неразвивающаяся бере-
менность обусловливает 45-88,6% всех случаев 
ранних самопроизвольных выкидышей. В конеч-
ном счете, формируется патологическая цепочка, 
последним звеном в которой является факт сни-
жения в течение каждых пяти лет на 20% женщин, 
способных родить ребенка.   

В этой связи особенно актуально стоит вопрос 
о сохранении и физиологическом развитии бере-
менности у супружеских пар, желающих иметь 
детей. Решение проблемы синдрома потери плода 
(неразвивающаяся беременность, самопроизволь-
ный выкидыш) считается одной из наиболее при-
оритетных задач современного акушерства и ги-
некологии, так как является важной частью про-
граммы, направленной на улучшение репродук-
тивного здоровья населения. Кроме того, неразви-
вающаяся беременность и самопроизвольные 
аборты в ряде регионов России и некоторых рес-
публиках СНГ удерживают лидирующие места в 
структуре материнской смертности до 28 недель 
беременности в связи с развитием тяжелых крово-
течений [5]. Природа замирания беременности и 
спорадического самопроизвольного аборта чрез-
вычайно разнообразна и не всегда четко обозна-
чена и ясна, а это, в свою очередь, затрудняет по-
иск методов прогнозирования и оптимального 
лечения данных пациенток [6]    

Проблема невынашивания определяется мно-
жеством факторов, среди которых выделяют гене-
тические, эндокринные, инфекционные, иммуно-
логические, пороки развития гениталий, экстраге-
нитальные заболевания, осложненное течение бе-
ременности [1], причем они могут действовать 
последовательно или одновременно [3].   Несмот-
ря на мультифакторность синдрома потери плода, 
одним из основополагающих патогенетических 
механизмов его реализации является ранняя пла-
центарная недостаточность.  

Плацента выполняет множество функций, ко-
торые необходимы для полноценного развития 
плода и защищает его от многих вредных агентов, 
например от инфекции. При плацентарной недос-
таточности этот гомеостаз нарушается, плод от-
стаёт в развитии, может даже погибнуть.  

Исследования А.А.Оразмурадова (2003), 
Х.Б.Кокашвили (2002) продемонстрировали, что 
самопроизвольный аборт и неразвивающаяся бе-
ременность являются декомпенсированной фор-
мой ранней плацентарной недостаточности. По 
данным Н.М.Мамедалиевой, С.Ш.Исеновой [2], 
более чем у 60% пациенток с невынашиванием  в 
биоптате хориона и цервикальном канале выявля-
ется условно-патогенная и/или патогенная бакте-
риальная флора, наличие микробных ассоциаций. 

Исследования А.Р.Махмудовой и соавт. [4] пока-
зали, что из года в год прослеживается тенденция 
к снижению частоты микоплазмоза, токсоплазмо-
за и хламидиоза, но увеличивается число бере-
менных, инфицированных вирусами, причем наи-
более неблагоприятным прогностическим факто-
ром является инфицирование вирусом простого 
герпеса и цитомегаловирусом.  

Целью исследования явилось изучение факто-
ров, приводящих к гибели плода,  с учетом кли-
нико-лабораторных и инструментальных исследо-
ваний, а также разработка мероприятий по пред-
гравидарной подготовке в профилактике плацен-
тарной недостаточности. 

Материал и методы исследования 
Ретроспективно проанализировано 222 исто-

рии у женщин с неразвивающейся беременностью 
в возрасте от 17 до 45 лет за 2007 год. Материал 
представлен гинекологическим отделением кли-
нической больницы №1. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Следует заметить, что количество неразви-

вающейся беременности возрастает с каждым го-
дом. В 2007 году эта цифра составила 222 случая, 
а за 9 месяцев 2008 года – 189. Из них, 102 
(50,5%) – это женщины плодотворного репродук-
тивного возраста от 20 до 30 лет и 53 (24%) от 31 
до 35 лет. В 157 (71%) случаях плод погиб на сро-
ке до 12 недель беременности.  

Наблюдалось раннее становление менструаль-
ного цикла. Начало менструации у 166 (75%) 
женщин отмечалось в 11 лет.  

Хронические очаги инфекции выявлены у 79 
пациенток, что составило 35,5% (хронический 
пиелонефрит, бронхит, тонзиллит). 162 (73%) 
женщины курили, причём 186 (84%) курящих 
женщин начали курить в ранней молодости с 15 
до 20 лет. Из анамнеза выяснено, что у 117 
(57,5%) пациенток были аборты. Первый аборт в 
анамнезе имел место в 30% случаев.  

Отмечается высокий процент воспалительных 
заболеваний женской половой сферы. Все жен-
щины были обследованы на наличие в цервикаль-
ном канале ДНК инфекционных возбудителей ме-
тодом ПЦР и на наличие сывороточных антител 
методом ИФА. У 184 (83%) женщин выявлены 
маркеры урогенительных инфекций. Маркеры 
бактериального инфицирования были выявлены у 
128 (58%) женщин, вирусного инфицирования – 
вирус папилломы человека (ВПЧ), типы 16 и 18 у 
11 (5%), вирусно-бактериального инфицирования 
у 44 (20%). Причина, которая вызывала гибель 
эмбриона, осталась во многих случаях неясной. 
Это так называемые «необъяснимые потери бере-
менности». У 146 (66%), беременность осложни-
лась явлениями угрожающего выкидыша, но 
только 23 из них получали соответствующую со-
храняющую терапию в условиях стационара.  

В ходе УЗИ у всех пациенток данной группы 
оценивалось расположение и структура хориона. 
Более чем у каждой второй женщины (57,1%) при 
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оценке структуры хориона была выявлена его не-
однородность, характеризующаяся наличием ги-
поэхогенных и анэхогенных зон различной вели-
чины. При паталогоанатомическом исследовании  
хорион/плацент у всех женщин выявлены призна-
ки хронической плацентарной недостаточности. 
При микроскопическом исследовании в плацентах 
и хориальной ткани обнаружена воспалительная 
инфильтрация в межворсинчатом пространстве, 
ворсинах хориона. К сожалению, повторяемость 
замершей беременности была у 16 (7%) женщин. 
128 (56%) женщин высказали нежелание либо бо-
язнь иметь беременность в будущем, что мотиви-
ровалось полученной тяжёлой психической трав-
мой. 

Необходимо указать, что 35 женщинам была 
проведена предгравидарная подготовка (алгоритм 
лечения приводится ниже). Из них 9 забеременели 
и находятся на стадии гестации от 16 до 28 не-
дель. У 8 беременных гестация протекает без ос-
ложнений. У одной женщины беременность ос-
ложнилась угрозой прерывания. 

Алгоритм лечения 
(предгравидарная подготовка) 

 Удаление остроконечных  кондилом острым 
путём. 
 Среди физиотерапевтических методов пред-

почтение отдают   лазеротерапии, которая позво-
ляет     разрушать практически любые образова-
ния (по методике кафедры АиГ ММА 
им.Сеченова, проф. С.А.Леваков). Целесообразно 
лазеротерапию производить на 5-7 день цикла. 
 Противовирусное лечение (Ацикловир, 200 мг 

внутрь 5 раз в сутки в течение 7-10 сут.  или  до 
исчезновения симптоматики.  Валацикловир, 500 
мг внутрь 2 раза в сутки. Фамцикловир, 125 мг 
внутрь 2 раза в сутки). Местное применение спе-
цифических мазей (Зовиракс). 
 Антибактериальная терапия – применение ан-

тибиотиков широкого спектра действия (спира-
мицин, джозамицин, азитромицин). 
 Неспецифическая иммунокоррекция (вифе-

рон, кипферон, интерферон). 
 Санация хронических экстрагенитальных оча-

гов инфекции проводится с учётом чувствитель-
ности возбудителей к антибактериальным препа-
ратам. 
 Восстановление микробиоционеза половых 

путей (бифидо- и лактобактерин). 
 Так как любая инфекция сопровождается на-

рушением процессов метаболизма на клеточном, 
тканевом и органном уровнях, необходимо назна-
чать метаболическую терапию (витамины В6,С, Е). 
 Гормональная терапия (КОК).  

 

Таким образом, исследования показали, что 
ведущей причиной развития декомпенсированной 
фетоплацентарной недостаточности явился ин-
фекционный агент. Стабильно высокая частота и 
многофакторность синдрома потери плода, её по-
вторяемость, характер осложнений для матери 
диктуют необходимость разработки новых мето-
дов профилактики, лечения и реабилитации дан-
ного осложнения беременности. 

Выводы 
1. Внутриутробная гибель плода на ранних 

сроках беременности обусловлена хронической 
плацентарной недостаточностью. 

2. Ведущими факторами развития ранней пла-
центарной недостаточности является вирусная и 
бактериальная инфекции. 

3. Проведение комплексной   предгравидар-
ной подготовки позволит не только снизить такое 
осложнение как синдром потери плода, но и  бу-
дет способствовать физиологическому течению 
беременности. 

4. Необходима популяционная профилактика 
вируса папилломы человека вакциной Гардасил. 
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