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АНАЛИЗ АНАМНЕЗА, ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
И РОДОВ, МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ 
ПЛАЦЕНТЫ У ЖЕНЩИН С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМИ 
РОДАМИ И ПЛОДОМ С ЭКСТРЕМАЛЬНО НИЗКОЙ 
МАССОЙ ТЕЛА

Преждевременные роды (ПР) с экстремально низкой массой тела являются не только медицинской проблемой, но и 
социальной.
Цель исследования – проанализировать особенности анамнеза, течения беременности и морфологических особен-
ностей плаценты при родах плодом с экстремально низкой массой тела.
Материалы и методы. Проанализирована медицинская документация ведения беременности и родов 47 пациенток, 
наблюдавшихся в женских консультациях г. Омска и родивших плодов с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) в 
БУЗОО ГКПЦ в 2022 году.
Результаты. Осложненный акушерский анамнез имели 25 женщин (53,2 %), чаще связанный с несколькими небла-
гоприятными событиями. Осложнения гинекологического анамнеза имели 26 (55,3 %) женщин. 33 пациентки (70,2 %) 
имели эндокринную патологию, наиболее значимую для вынашивания беременности. У каждой четвертой пациентки 
(12 – 25,5 %) был обнаружен гестационный сахарный диабет, каждая третья (16 женщин – 34 %) имела ожирение, 
каждая шестая (7 – 14,9 %) – патологию щитовидной железы. Прегравидарная подготовка была проведена лишь 
6 (12,8 %) пациенткам. Микроскопические признаки выражались острым хориоамнионитом и иными проявлениями 
внутриматочной инфекции. Определялись разные нарушения дифференцировки ворсин, проявляющиеся их замед-
ленным или ускоренным созреванием, признаки материнской и плодной мальперфузии.
Заключение. Инфекционный фактор является ведущим в развитии ПР с ЭНМТ, поэтому основными мероприятиями 
являются тщательный сбор анамнеза, выявление вагинальных инфекций и инфекций, передающихся половым путем, 
бессимптомной бактериурии, цервикометрия. Рациональный подход к ведению беременных позволит исключить 
влияние управляемых факторов риска на этапе прегравидарной подготовки и во время беременности, осуществить 
своевременные диагностические и лечебные мероприятия, свести к минимуму неблагоприятные акушерские и пери-
натальные исходы.
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ANALYSIS OF THE ANAMNESIS, THE COURSE OF PREGNANCY AND CHILDBIRTH,  
THE MORPHOLOGICAL FEATURES OF THE PLACENTA IN WOMEN WITH PREMATURE BIRTH  
AND A FETUS WITH EXTREMELY LOW BODY WEIGHT

Preterm birth (PR) with extremely low body weight is not only a medical problem, but also a social one.
The aim of the research – to analyze the features of the anamnesis, the course of pregnancy and the morphological features 
of the placenta during childbirth with a fetus with an extremely low body weight.
Materials and methods. The medical records of pregnancy and childbirth management of 47 patients who were observed in 
antenatal clinics in Omsk and gave birth to fetuses with extremely low body weight (ELBW) in the City Clinical Perinatal Center 
in 2022 were analyzed.
Results. 25 women (53,2 %) had a complicated obstetric history, more often associated with several adverse events. 
Complications of gynecological anamnesis were observed in 26 (55,3 %) women. 33 patients (70,2 %) had endocrine pathol-
ogy, the most significant for carrying a pregnancy. Every fourth patient (12 – 25,5 %) had gestational diabetes mellitus, every 
third (16 women – 34 %) had obesity, every sixth (7 – 14,9 %) had thyroid pathology. Pregravid preparation was carried out 
only in 6 (12,8 %) patients. Microscopic signs were expressed by acute chorioamnionitis and other manifestations of intra-
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uterine infection. Various disorders of villi differentiation were determined, manifested by their delayed or accelerated matu-
ration, signs of maternal and fetal malperfusion.
Conclusion. The infectious factor is the leading factor in the development of PR with ELBW, so the main measures are a 
thorough history taking, identification of vaginal infections and sexually transmitted infections, asymptomatic bacteriuria, 
cervicometry. A rational approach to the management of pregnant women will eliminate the influence of manageable risk 
factors at the stage of preconception preparation and during pregnancy, implement timely diagnostic and therapeutic 
measures, and minimize adverse obstetric and perinatal outcomes.
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Преждевременные роды (ПР) – большой акушер-
ский синдром, который реализуется в системе 

мать-плацента-плод и некоторое время протекает без 
ярких клинических проявлений, влечет за собой 
перинатальные осложнения [1]. ПР не снижаются, 
имеют значительную распространенность не только 
в РФ, но и в мире. ПР способствуют увеличению 
неонатальной и младенческой смертности. Высокую 
летальность имеют новорожденные, появившиеся на 
свет в сроках беременности 22-24 недели. Дети, 
родившиеся с массой тела до 1000 граммов имеют 
высокую перинатальную заболеваемость, среди вы-
живших младенцев лишь один из десяти не имеет 
неврологических нарушений [2, 3].

Известно множество факторов, которые способ-
ны вызвать ПР. Значительный вклад в развитие ПР 
вносит осложненный акушерско-гинекологический 
анамнез: повторные ПР, выкидыши, внутриматоч-
ные манипуляции с расширением цервикального 
канала, хронический эндометрит и др. К факторам 
риска относят высокий паритет (более 3 родов) [4]. 
Существуют доказательства генетической предрас-
положенности к развитию ПР, что авторы связыва-
ют с полиморфизмом генов, которые отвечают за 
формирование соединительной ткани, образование 
медиаторов воспаления [5]. Возраст беременной до 
18 лет и старше 35 лет связан с увеличением часто-
ты ПР [6]. Неблагоприятным фактором является 
наличие у женщины тяжелых экстрагенитальных 
заболеваний. В последние десятилетия проведен ряд 
научных исследований, посвященных проблеме ПР, 
что, казалось бы, должно снизить их частоту. В то 
же время, проблема остается актуальной, значимое 
место в структуре причин ПР занимают инфекцион-
ные факторы [7, 8].

Цель исследования – проанализировать особен-
ности анамнеза, течения беременности и морфоло-
гических особенностей плаценты при родах плодом 
с экстремально низкой массой тела.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализирована медицинская документация 
ведения беременности и родов 47 пациенток, наблю-
давшихся в женских консультациях города Омска 
и родивших плодов с экстремально низкой массой 
тела (ЭНМТ) в БУЗОО Городской клинический 
перинатальный центр (ГКПЦ) г. Омска в 2022 году.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Ранняя явка и своевременное (до 12 недель) 
взятие на учет по беременности выявлены в 39 (83 %) 

наблюдениях, поздняя явка – в 8 (17 %) случаях. 
В дальнейшем наблюдались в женской консульта-
ции регулярно 39 (83 %) беременных, другие 
6 (12,7 %) женщин посещали участкового акуше-
ра-гинеколога нерегулярно: от двух до четырех раз, 
при этом еще 2 (4,3 %) беременные имели лишь 
одно посещение женской консультации. Из других 
женских консультаций под наблюдение в БУЗОО 
ГКПЦ было переведено 4 (8,5 %) беременных. Эти 
женщины были отнесены в группу высокого пери-
натального риска. В то же время, перевод был 
осуществлен во второй половине беременности. При 
анализе медицинской документации было выявлено 
отсутствие приверженности к выполнению рекомен-
даций в 2 (4,3 %) наблюдениях.

В анализируемой группе наблюдались 2 (4,3 %) 
женщины в возрасте до 18 лет. 19 беременных 
(40,4 %) имели оптимальный возраст для выполне-
ния репродуктивной функции (18-30 лет). В возрас-
те после 30 лет было 26 женщин (55,3 %), при этом 
2 из них (4,3 %) были в возрасте 42 года. В целом 
поздний репродуктивный возраст имели 13 женщин 
(27,7 %), следовательно, более чем каждая четвер-
тая пациентка. Основная часть беременных (38 че-
ловек – 80,9 %) была городскими жительницами, в 
меньшей степени (9 женщин – 19,1 %) – сельскими.

По количеству родов женщины распределились 
следующим образом: предстояли первые роды 25 
(53,2 %) женщинам, вторые роды – 14 (29,8 %), 
третьи роды – 5 (10,6 %), четвертые роды – 3 
(6,4 %).

Прегравидарная подготовка была проведена 
лишь 6 (12,8 %) пациенткам, в том числе трем из 
них обследование и коррекция имеющихся наруше-
ний репродуктивной системы провели перед бере-
менностью, наступившей в результате вспомогатель-
ных репродуктивных технологий, в частности, экс-
тракорпорального оплодотворения.

Практически каждая пятая женщина (10 – 
21,3 %) имела хроническую никотиновую интокси-
кацию (табакокурение) при настоящей беременно-
сти.

Осложненный акушерский анамнез имели 
25 женщин (53,2 %), чаще связанный с несколькими 
неблагоприятными событиями. 22 беременные 
(46,8 %) имели нескомпрометированный акушер-
ский анамнез. Превалирующее осложнение акушер-
ского анамнеза – медицинский аборт (у 16 жен-
щин – 34 %, то есть у каждой третьей), а следова-
тельно, имелся высокий риск хронического эндоме-
трита. В целом группа пациенток, имеющих факто-
ры риска развития хронического эндометрита и 
выскабливание полости матки (аборты, выкидыши 
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неразвивающаяся беременность), составила 44,7 % 
(21 женщина, практически каждая вторая).

Преждевременные роды в анамнезе имели 
5 (10,6 %) женщин, неудачу экстракорпорального 
оплодотворения – 2 (4,3 %) пациентки. Значимые 
осложнения предыдущих беременностей, закончив-
шихся ранее срочными родами, были у 8 (17 %) 
наблюдаемых. Оперирована по поводу внематочной 
беременности – 1 (2,1 %) пациентка.

Осложнения гинекологического анамнеза имели 
26 (55,3 %) женщин, нередко сочетанные. Бесплодие, 
патология шейки матки, воспалительные заболева-
ния органов малого таза (ВЗОМТ), внематочная 
беременность, гидросальпингс в анамнезе – допол-
нительные факторы риска хронического эндометри-
та. Данные осложнения имели место у каждой 
второй пациентки (24 – 51,1 %). Миома матки ди-
агностирована у 8 (17 %) женщин, в том числе у 
одной пациентки была миома матки больших разме-
ров. Бесплодие в анамнезе (в превалирующем коли-
честве сочетанного генеза) имели 6 (12,8 %) жен-
щин, при этом первичное бесплодие подтверждено 
у 4 (8,5 %) пациенток, вторичное – в 2 (4,3 %) 
наблюдениях. Патология шейки матки диагностиро-
вана у 14 (29,8 %) беременных, операции в анамне-
зе на яичниках имели 3 (6,4 %) женщины, ВЗОМТ – 
2 (4,3 %), синдром поликистозных яичников – 
2 (4,3 %), кисту (кисты яичников) – 
2 (4,3 %), аномалии развития половых органов 
(АРПО) – 2 (4,3 %). Тубэктомия по поводу гидро-
сальпингса произведена одной женщине (2,1 %).

Из экстрагенитальных заболеваний 33 пациент-
ки (70,2 %) имели эндокринную патологию, наибо-
лее значимую для вынашивания беременности. У 
каждой четвертой пациентки (12 – 25,5 %) был 
обнаружен гестационный сахарный диабет, каждая 
третья (16 женщин – 34 %) имела ожирение, ка-
ждая шестая (7 – 14,9 %) – патологию щитовидной 
железы. Железодефицитная анемия диагностирова-
на у 19 (40,4 %), что свидетельствует о течении 
беременности в условиях общей гипоксии. 
Патологию мочевыделительной системы воспали-
тельного генеза (бессимптомная бактериурия, геста-
ционный пиелонефрит, хронический цистит, хрони-
ческий пиелонефрит, карбункул почки в анамнезе) 
имела каждая четвертая беременная (12 – 25,5 %).

Заболевания сердечно-сосудистой системы имела 
почти каждая вторая (22 – 46,8 %) женщина, в том 
числе гипертензивные нарушения были у каждой 
пятой (10 – 21,3 %): варикозная болезнь нижних 
конечностей выявлена у 4 (8,5 %) пациенток, хро-
нический геморрой – у 4 (8,5 %), нейро-циркуля-
торная дистония по гипотоническому или гиперто-
ническому типу – у 6 (12,8 %), хроническая арте-
риальная гипертензия – у 6 (12,8 %), патология 
сердца – у 2 (4,3 %). Вторичный антифосфолипид-
ный синдром выявлен у 1 (2,1 %) пациентки.

Острые респираторные вирусные инфекции и 
новую короновирусную инфекцию Covid-19 при 
настоящей беременности перенесли 9 (19,1 %) жен-
щин, при этом 3 (6,4 %) из них имели средне-тяже-

лую степень заболевания и были госпитализированы 
в стационар.

Среди осложнений беременности самая частая 
патология – угроза прерывания беременности (27 – 
57,4 %). При этом угрожающий ранний самопроиз-
вольный выкидыш (до 9 недель 6 дней), в т.ч. с 
формированием ретрохориальной гематомы, диагно-
стирован у 7 (14,9 %) женщин, поздний (с 10 недель 
до 21 недели 6 дней) – у 5 (10, 6 %), рецидивиру-
ющая угроза прерывания беременности – у 
10 (21,3 %), угрожающие преждевременные роды – 
у 5 (10,6 %). Одним из частых осложнений явилась 
функциональная истмико-цервикальная недостаточ-
ность ИЦН (9 – 19,2 %). Это значимая причина 
преждевременных родов у 5 женщин (10,6 %) кор-
ректировалась акушерским пессарием, в одном слу-
чае накладывались швы на шейку матки, в осталь-
ных случаях имел место гормональный серкляж.

Маркеры внутриутробной инфекции (ВУИ), ча-
ще сочетанные, выявлены при проведении ультраз-
вукового исследования (УЗИ) у 12 беременных 
(25,5 %), то есть у каждой четвертой, при этом 
превалировали маловодие (6 – 12,8 %) и утолщение 
плаценты (6 – 12,8 %). Утолщение плаценты кос-
венно свидетельствует о вирусном генезе интраам-
ниотического поражения. Многоводие выявлено у 
2 (4,3 %), взвесь в околоплодных водах – у 
2 (4,3 %), кальцинаты плаценты – у 1 (2,1 %), пе-
рикардиальный выпот – у 1 (2,1 %). Токсоплазмоз 
определен у 1 (2,1 %) пациентки.

Нарушение микробиоценоза влагалища при на-
стоящей беременности (чаще рецидивирующее) име-
ла каждая вторая пациентка (22 – 47 %). Чаще 
наблюдался аэробный вагинит (9 – 19,1 %), канди-
дозный вульвовагинит (10 – 21,3 %), бактериаль-
ный вагиноз (4 – 8,5 %), трихомониаз (1 – 2,1 %).

Как правило, ПР сопровождались плацентарной 
недостаточностью (ПН). Плацентарные нарушения, 
патогенетически первичные в отношении невынаши-
вания беременности и преэклампсии, имели 18 бе-
ременных (38,3 %). Именно их декомпенсация яви-
лась преимущественной причиной элективного до-
срочного родоразрешения. Нарушение кровотока в 
системе маточно-плацентарного кровообращения 
имели 10 (21,3 %) женщин, НППК 3 степени – 
8 (17 %), нулевой кровоток – 4 (8,5 %). Нарушение 
кровотока в средне-мозговой артерии плода обнару-
жили у одной беременной (2,1 %). Задержка роста 
плода (ЗРП), ранняя форма, диагностирована у 
13 (27,7 %) женщин. Врожденные пороки развития 
(ВПР) плода (врожденный порок сердца, укороче-
ние трубчатых костей) и генетические заболевания 
(синдром Клайнфельтера) выявлены у 3 плодов 
(6,4 %).

На госпитализации в стационаре БУЗОО ГКПЦ 
до настоящих преждевременных родов находились 
22 (46,8 %) беременные (практически каждая вто-
рая), у которых затем состоялись ранние преждев-
ременные роды. Стационарное лечение при настоя-
щей беременности в дневном стационаре прошли 
13 женщин (27,7 %), то есть каждая четвертая.
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Предикторы преэклампсии и преэклампсию име-
ли 11 беременных (23,4 %), то есть каждая четвер-
тая: вызванные беременностью отеки и протеинурия 
без гипертензии были у 3 (6,4 %), вызванные бере-
менностью отеки без гипертензии – у 4 (8,5 %), 
вызванная беременностью гипертензия - у 2 (4,3 %), 
преэклампсия – у 2 (4,3 %).

Иные осложнения беременности проявлялись 
рвотой беременных (7 – 14,9 %), патология плацен-
тации была у 2 (4,3 %) женщин, изоиммунизация 
по резус-фактору с конфликтом – у 1 (2,1 %). 
Одной беременной проводился трансабдоминальный 
амниоцентез, кордоцентез, переливание отмытых 
эритроцитов. Рубец на матке после операции КС 
имела каждая седьмая беременная (6 – 12,8 %). 
Беременность наступила в результате экстакорпо-
рального оплодотворения у 3 (6,4 %) пациенток.

Многоплодные беременности наблюдались у 5 
(10,6 %) женщин: двойня – у 4 (8,5 %), тройня – у 
1 (2,1 %), при тройне родились 2 живых младенца, 
один плод замер до 22 недель.

Лекарственные средства, использовавшиеся при 
настоящей беременности у женщин, были следую-
щими: гестагены (дидрогестерон и микронизирован-
ный прогестерон) – 23 (48,9 %), фолиевая кисло-
та – 17 (36,1 %), витаминно-минеральные комплек-
сы – 6 (12,8 %), йодид калия – 22 (46,8 %), энок-
сапарин натрия – 5 (10,6 %), ацетилсалициловая 
кислота – 8 (17 %), препараты железа – 10 (21,3 %), 
иммунорокедрион – 1 (2,1 %), метилдопа – 
7 (14,9 %), дипиридамол – 1 (2,1 %), антибиотики 
цефалоспаринового ряда – 3 (6,4 %), джозамицин – 
2 (4,3 %), инсулин – 1 (2,1 %), эутирокс – 1 (2,1 %).

Через естественные родовые пути родоразреши-
лись 12 (25,5 %) женщин, путем операции кесарево 
сечение – 35 (74,5 %). Значительная частота опера-
тивного досрочного элективного родоразрешения 
связана с декомпенсацией плацентарных нарушений 
(дистресс плода, ранняя форма ЗРП), тяжелой пре-
эклампсией и преждевременной отслойкой нормаль-
но расположенной плаценты (ПОНРП). Срок бере-
менности при родоразрешении составил 22-24 неде-
ли у 2 (4,3 %) беременных, 25-26 недель – 
22 (46,8 %), 27-28 недель – 23 (48,9 %).

У каждой пятой беременной преждевременные 
роды начались с преждевременного излития около-
плодных вод. Это свидетельствует о роли инфекции 
и подтверждается анамнестическими данными, а 
также тем, что более 50 % беременных имели нару-
шение микробиоценоза влагалища и маркеры ВУИ 
по УЗИ. Преждевременный разрыв плодных оболо-
чек выявлен у 9 (19,1 %). Длительный безводный 
период – у 2 (4,5 %). ПОНРП – акушерский вари-
ант инсульта, в 100 % связанный с тромбофилиями, 
имела место у 5 (10,6 %) женщин. Тяжелая преэ-
клампсия сформировалась у 3 беременных (6,4 %). 
Полное предлежание плаценты с кровотечением 
диагностировано у 1 (2,1 %) пациентки.

У новорожденных, кроме недоношенности, про-
явления ВУИ были подтверждены у 5 (10 %) мла-
денцев, дистресс плода – у 12 (25,5 %). Задержка 

роста плода подтверждена у 9 (19,1 %) новорожден-
ных.

При проведении патоморфологического исследо-
вания плаценты во всех наблюдениях определялись 
основные признаки недонашивания беременности: 
ее малые размеры и масса, а также различная пато-
логия пуповины. Микроскопические признаки вы-
ражались острым хориоамнионитом и иными прояв-
лениями внутриматочной инфекции. Определялись 
разные нарушения дифференцировки ворсин, про-
являющиеся их замедленным или ускоренным со-
зреванием, признаки материнской и плодной маль-
перфузии.

В большинстве случаев при подтверждении ПН 
в исследуемых плацентах определялись изменения 
плодных оболочек в виде дистрофии или некроза 
амниона, отека и расширения амниохориального 
пространства, наблюдались дистрофии клеток про-
межуточного трофобласта и децидуацитов. В хори-
оне обнаруживалась чаще гипоплазия, сосудистые 
тромбы, гиалиноз, склероз, фиброз, воспаление. 
В субхориальном пространстве обнаруживали утол-
щение фибриноидного слоя Лангханса, субхорио-
нит, кальцинаты. Децидуальная оболочка чаще ха-
рактеризовалась гипоплазией с дистрофией дециду-
альных клеток и промежуточного трофобласта, 
кальцинатами, воспалением. Нарушенная диффе-
ренцировка ворсин сопровождалась фиброзом стро-
мы, гипертрофией стенок и сужением просветов 
сосудов, гиперплазией синцитиальных узлов, вил-
лузитом. В межворсинчатом пространстве обнару-
живали полнокровие, гематомы и тромбы, инфар-
кты, гематомы, кальцинаты, интервиллузит.

При подтверждении ЗРП выявлялись признаки 
выраженной гипоплазии плаценты, материнская 
мальперфузия с ишемией плаценты, отслойками, 
гематомами пуповины, кальцинатами больших раз-
меров, значительными отложениями фибриноида в 
межворсинчатом пространстве, виллузитом. 
Плодная мальперфузия сопровождалась тромбами, 
кариорексисом сосудов и стромы ворсин, воспале-
нием.

В некоторых плацентах обнаруживали признаки 
ВУИ с признаками маловодия, которое сопровожда-
лось изменениями хориальной пластины, где обна-
руживались характерные амниотические узелки, так 
называемый нодозный амнион. Также выраженны-
ми признаками ВУИ были гипоплазия и дистрофия 
амниотического эпителия и атрофия структурных 
компонентов плодных оболочек с фиброзом, скле-
розом, кистозной или сетчатой трансформацией 
компактного слоя, париетальным децидуитом.

При преждевременном разрыве плодных оболо-
чек обнаруживалась разная степень их воспаления. 
Острый хориоамнионит проявлялся острым хорио-
нитом со значительным содержанием лейкоцитов в 
хорионе. При остром хориоамнионите лейкоциты 
определялись в амнионе и хорионе, при некротиче-
ском хориоамнионите наблюдались апоптоз и кари-
орексис лейкоцитов в хорионе и амнионе, некроз 
амниона, вторичный виллузит, что является прояв-
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лением септического состояния плода. Воспалитель-
ная реакция плода в виде фуникулита, васкулитов 
хориальной пластины в некоторых случаях сопро-
вождалась флебитом, васкулитами хориальной пла-
стины, артериитом, периферическим фуникулитом, 
тромбартериитом, тромбофлебитом. Признаками 
воспаления также были диффузное пропитывание 
межворсинчатого пространства моноцитами и ма-
крофагами, при хроническом децидуите выявлялись 
плазматические клетки. Хронический хориоамнио-
нит состоял из клеток воспаления с преобладанием 
малых зрелых лимфоцитов, с большими лимфоид-
ными клетками и иммунобластами.

В одном случае с поражением плаценты токсо-
плазмозом были обнаружены изменения с призна-
ками ее отечности с лимфоцитарной инфильтрацией 
ворсин, обнаруживались истинные гранулемы с 
некрозами в центре, окруженные макрофагами и 
гигантскими многоядерными клетками Лангханса. 
Определялись плазмоцитарные инфильтраты в де-
цидуальной оболочке, плодных оболочках и пупо-
вине в виде инкапсулированных форм токсоплазм – 
тахизоиты.

В плацентах у женщин с артериальной гипертен-
зией и преэклампсией выявлялась различная пато-
логия пуповины с варикозом, гиперизвитостью, 
уплощением, ложными узлами, гипоплазией варто-
нова студня. Также определялись различные мате-
ринские стромально-сосудистые изменения: дециду-
альная артериопатия, гипертрофия стенок сосудов 
стволовых ворсин с сужением просвета, гипоплазия 
дистальных отделов ворсин, нарушения дифферен-
цировки ворсин, инфаркты краевые и в центре 
плаценты. В одном наблюдении определены призна-
ки преждевременной острой отслойки с образовани-
ем ретроплацентарной гематомы и различными 
плодными стромально-сосудистыми поражениями, в 
том числе плодной мальперфузии.

ОБСУЖДЕНИЕ  
ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ

Результаты проведенного анализа соматического 
и акушерско-гинекологического анамнеза, течения 
беременности и родов, а также морфологических 
особенностей плаценты при преждевременных ро-
дах плодом с экстремально низкой массой тела по-
казал, что недонашивание беременности в сроках от 
22 до 28 недель беременности чаще встречается в 
позднем репродуктивном возрасте. Прегравидарная 
подготовка по результатам нашего исследования 
была проведена лишь 12,8 % пациенток, несмотря 
на то, что практически все пациентки имели экстра-
генитальную патологию, и практически каждая пя-
тая женщина имела хроническую никотиновую ин-
токсикацию при настоящей беременности. Многими 
исследованиями доказано неблагоприятное влияние 
тяжелых экстрагенитальных заболеваний: сахарного 
диабета, анемии, коллагенозов и системных васку-
литов, ожирения, наличие в организме не саниро-
ванных очагов инфекции (парадонтит) [7, 9].

Известно отрицательное влияние на вынашива-
ние беременности стрессовых ситуаций, иррацио-
нального образа жизни будущей матери (никотино-
вая интоксикация, алкоголизм, отсутствие правиль-
ного режима работы и отдыха). Большое значение 
для вынашивания имеет использование вспомога-
тельных репродуктивных технологий, многоплодие, 
многоводие, рецидивы угрожающего прерывания, 
предлежание и отслойка нормально расположенной 
плаценты.

Значительный вклад в развитие ПР вносит ин-
фекционный фактор [10, 11]. При этом имеют зна-
чение различные пути инфицирования во время 
гестации: восходящий, связанный с дисбиозами 
вагины и цервикса, гематогенный, обусловленный 
вирусемий и бактериемией. У большинства женщин 
с ПР в большом количестве обнаруживаются услов-
но-патогенные микроорганизмы во влагалище, уро-
вень лактобактерий значительно снижен. Данный 
факт значительно усиливает значимость инфекцион-
ного фактора репродуктивных неудач [12].

Большой вклад в пусковой момент ПР вносят 
инфекции мочевыводящих путей, в том числе бес-
симптомная бактериурия, отсутствие лечения кото-
рой в одной трети случаев приводит к развитию 
пиелонефрита, при этом бактериурия, связанная со 
стрептококком группы B, может приводить к бакте-
риальной колонизации влагалища и, при продолжи-
тельном обсеменении, цервикального канала [1, 11, 
13]. Преждевременная сократительная активность 
матки является значимым маркером наличия, с вы-
сокой степенью вероятности, внутриамниотической 
инфекции. Провоспалительные цитокины приводят 
к структурным изменениям шейки матки с развити-
ем истмико-цервикальной недостаточности. 
Микробное обсеменение амниона приводит к акти-
вации Toll-подобных рецепторов мезенхимальных 
клеток, что является пусковым моментом воспали-
тельной реакции эпителия плодных мембран, пупо-
вины [14]. Происходит выработка и активное выде-
ление провоспалительных цитокинов, повышается 
активность арахидонового синтеза, повышение вы-
работки простагландинов и матриксных металлопро-
теиназ на фоне снижения содержания их ингибито-
ров [15]. Выработка биологических веществ сопро-
вождается деградацией экстрацеллюлярного ма-
трикса, апоптозом амниоцитов, ремоделированием 
коллагеновых волокон плодных мембран, их истон-
чению, что повышает сократительную активность 
миометрия и укорачивает шейку матки.

Повышение уровней интерлейкина-6 и -1ß, фак-
тора некротизирующего опухоль в амнионе и шееч-
ном секрете связаны с ПР [16]. Патологическая 
перестройка шейки матки перед ПР, в отличие от 
физиологического процесса, начинается с образова-
ния расслабления внутреннего зева цервикального 
канала, его раскрытия и пролабирования плодного 
пузыря, что приводит к нарушению запирательной 
функции и еще большему инфицированию плодных 
мембран [17]. Чем больше степень обсеменения 
микроорганизмами, тем сильнее проявляется воспа-
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лительная реакция. При ПР в некоторых случаях 
наблюдается «стерильное» интраамниотическое вос-
паление, которое не связано с миграцией полимор-
фноядерных лейкоцитов [12]. Это связано с обра-
зованием бактериальных пленок, располагающихся 
на поверхности эпителиальной выстилки амниона. 
Биопленки защищают микроорганизмы от иммун-
ной системы организма, обеспечивая их резистент-
ность к антибиотикам, затрудняют лабораторную 
диагностику. В состав биопленок входят микроор-
ганизмы, ассоциированные с бактериальным ваги-
нозом, кандидозным вагинитом, что еще раз под-
тверждает роль условно-патогенной микрофлоры в 
их формировании, опосредованно в генезе ПР [18].

При гистологическом исследовании последа ми-
кроскопические признаки чаще всего выражались 
острым хориоамнионитом и иными проявлениями 
внутриматочной инфекции, а также определялись 
разные нарушения дифференцировки ворсин, при-
знаки материнской и плодной мальперфузии, что 
совпадает с данными других авторов и подтвержда-
ет ведущую роль инфекционного фактора в генезе 
ПР [19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ПР – это одна из ведущих медико-социальных 
проблем, которая приводит к высокой перинаталь-
ной заболеваемости, младенческой смертности, дет-
ской инвалидности, смертности, отрицательно вли-
яющих на психоэмоциональное здоровье не только 
семьи, но и на здоровье нации в целом. Основой 
медицинской помощи в современных условиях яв-
ляется правильный подход к ведению беременно-
сти, основанный на доказательной медицине с чет-
ким выполнением клинических рекомендаций. В 
первую очередь, необходима рациональная марш-
рутизация беременных на региональном уровне для 
обеспечения качественного антенатального ухода. 
Беременные, имеющие привычное невынашивание, 
ранние преждевременные роды в анамнезе, перина-
тальную и младенческую смертность и беремен-
ность, наступившую в результате сложных видов 
ВРТ, должны наблюдаться в перинатальных цен-
трах на специализированных приемах по антена-
тальной охране плода.

Беременные группы среднего и высокого пери-
натального риска, состоящие на учете в территори-
альных женских консультациях и не относящиеся к 
вышеперечисленному контингенту, должны иметь 
этапное консультирование врачей акушеров-гинеко-
логов специализированных приемов по антенаталь-
ной охране плода отделения охраны репродуктив-
ного здоровья и антенатальной охраны плода. 

Территориальные женские консультации должны 
осуществлять контроль за выполнением рекоменда-
ций, в том числе по повторным консультациям в 
динамике.

Инфекционный фактор является ведущим в раз-
витии преждевременных родов, поэтому одними из 
главных мероприятий на прегравидарном этапе яв-
ляются тщательный сбор анамнеза, выявление ваги-
нальных инфекций и инфекций, передающихся 
половым путем, бессимптомной бактериурии, церви-
кометрия с оценкой состояния околоплодных вод. 
Необходимо усилить эффективность, этапность и 
контрольные мероприятия при проведении санации 
нарушенного микробиоценоза нижнего отдела гени-
талий. Своевременно определять показания к ин-
фектологическим исследованиям в гравидарном пе-
риоде, учитывая течение беременности и ее ослож-
нения (в частности, угрожающее прерывание бере-
менности, ультразвуковые маркеры внутриутробной 
инфекции, неэффективность санации вагинита и 
пр.). Необходимо адекватно оценивать анамнести-
ческие факторы риска реализации внутриамниаль-
ной инфекции, рекомендовать использование совре-
менных диагностических тестов в оптимальном объ-
еме для принятия клинического решения. Своевре-
менная хирургическая коррекция и профилактиче-
ское интравагинальное применение препаратов ми-
кронизированного прогестерона у беременных груп-
пы высокого риска. Для профилактики невынаши-
вания и недонашивания беременности необходимо 
применять лекарственные препараты, имеющие до-
казанную эффективность (гестагены) в соответствии 
с инструкцией по применению и действующими 
клиническими протоколами. Не допускать агрессив-
ного применения завышенных доз. Обеспечение 
данными препаратами должно происходить в том 
числе за счет средств, полученных от реализации 
родовых сертификатов. С учетом доказательной 
базы, более широко применять ВМК в прегравидар-
ном периоде.

Рациональный подход к ведению беременных 
позволит исключить влияние управляемых факто-
ров риска на этапе прегравидарной подготовки и в 
первом триместре беременности, осуществить своев-
ременные диагностические и лечебные мероприятия, 
свести к минимуму неблагоприятные акушерские и 
перинатальные исходы.
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