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Резюме
Статья носит обзорный характер, в которой отражены вопросы основных причин неразвивающих беременностей в ранние 
сроки. Наиболее частыми причинами синдрома потери плода являются соматические, эндокринные, аутоиммунные, 
аллоиммунные заболевания, а также инфекционно воспалительные заболевания, различной локализации, этиологии 
и комбинации. Решающее значение в профилактике повторной неразвивающейся беременности в супружеской паре 
имеет значение проведение комплекса мероприятий, направленных на восстановление репродуктивного здоровья обоих 
супругов перед планированием последующей беременности -  предгравидарной подготовке.
Ключевые слова: синдром потери плода, репродуктивное здоровье, инфекционные заболевания, туберкулез, аллоим
мунные заболевания, предгравидарная подготовка

Summary
Article has survey character in which questions of the main reasons for not developing pregnancies in early terms are reflected. 
Somatic, endocrine, autoimmune, alloimmunny diseases, and also infectious inflammatory diseases, various localization, an 
etiology and a combination are the most frequent reasons of a syndrome of loss of a fruit. Crucial importance in prevention of 
the repeated not developing pregnancy in a married couple matters carrying out a complex of the actions directed on restoration 
of reproductive health of both spouses before planning of the subsequent pregnancy -  predgravidarny preparation.
Keywords: syndrome of loss of a fruit, reproductive health, infectious

Введение
Сложившаяся в России на рубеже 20-21 веков небла

гоприятная демографическая ситуация характеризуется 
естественной убылью и ухудшением здоровья населения, 
что определяет особую социальную и политическую зна
чимость проблемы повышения рождаемости и снижения 
репродуктивных потерь [1]. Репродуктивные потери прин
ципиально отличаются от смертности других возраст
ных групп населения с позиции потенциальной демогра
фии, поскольку нерожденные дети и умершие младенцы 
представляют собой невосполнимую утрату жизненного 
потенциала популяции «на старте жизни» и являются 
безвозвратной потерей человеческого капитала - репро
дуктивного, трудового, интеллектуального, оборонного. 
Понятие «репродуктивные потери» означает потерю про
дуктов зачатия на всех этапах развития плода - в результате 
самопроизвольного или вынужденного (по медицинским 
показаниям) прерывания беременности, мертворождения, 
а также смерть детей первого года жизни [1].

Понятие о репродуктивном здоровье складывает
ся из целого ряда факторов: социально-экономических, 
наследственности, условий внутриутробного развития, 
особенности течения беременности и родов, соматиче

ского здоровья матери, репродуктивного поведения в пу
бертате, экологии, условий и склада образа жизни в семье 
[2, 3,4, 5,6,7, 8]. В сельской местности высокий уровень 
репродуктивных потерь обусловлен низким уровнем обе
спеченности ресурсами здравоохранения, что связано с 
кадровым потенциалом и влияет на качество и доступ
ность медицинской помощи [9].

По данным отечественных исследователей, само
произвольное прерывание беременности происходит 
у каждой 5-й женщины, при этом в 75-80% случаев это 
происходит в срок до 12 недель [10,11].

В качестве основной причины преждевременного 
прерывания беременности на ранних сроках беремен
ности являются инфекционные воспалительные заболе
вания различной этиологии [12, 13, 14, 15], в том числе 
протекающих латентно. К таким заболеваниям относятся 
герпес вирус [16, 17, 18], TORCH-инфекции [19], цито- 
мегаловирус и энтеровирусы [20], сифилис, хронические 
экстрагенитальные инфекционные заболевания (тонзил
лит, пиелонефрит и др.), урогенитальная инфекция, при 
этом преобладают заболевания микоплазменной (25%), 
хламидийной (15-20%) или кандидозной этиологии [21, 
22, 23,24, 25].



Неблагоприятно влияют на особенности течения 
беременности и дисбиотические процессы во влагалище, 
поскольку на этом фоне увеличивается вероятность реа
лизации восходящего инфицирования фетоплацентарно
го комплекса условно-патогенной (транзиторной) микро
флорой половых путей беременной [26, 27], особенно 
при нстмикоцервикальной недостаточности [28].

По результатам исследований коллектива авторов 
невынашивание беременности встречается у женщин с 
активным туберкулезом и туберкулезом в анамнезе, при 
этом активный специфический процесс вызывает выки
дыш на ранних сроках у 13,5% женщин с туберкулезом 
легких [29, 30]. Особенностью возбудителей гениталь
ных инфекций в современных условиях являются их ча
стые ассоциации. Так, например, среди женщин с актив
ным туберкулезом легких большинство имели инфекции, 
передаваемые половым путем (5,1%); TORCH-инфекции, 
такие как ЦМВИ, краснуха, токсоплазмоз, аногени
тальная герпесвирусная инфекция (20,3%); острый или 
хронический вагинит (27,1%); бактериальный вагиноз 
(1,7%), ВИЧ-инфекция (3,4%) [31, 32, 33, 34, 35].

Наличие некоторых эндокринных заболеваний при
вод к привычному выкидышу у 8-20% беременных жен
щин. Наиболее значимыми являются гиперандрогения, 
недостаточность лютенновой фазы, дисфункция щито
видной железы, сахарный диабет. Среди данной группы 
причин наиболее часто встречаемой является недоста
точность лютеиновой фазы, которая встречается в 5-40% 
случаев при привычном невынашивании [26,28].

Также в причинах развития неразвивающейся бере
менности играют роль нарушения в системе свертывания 
крови - генетически детерменированные и приобретен
ные формы тромбофилии. На фоне тромбофилии вслед
ствие тромбоза сосудов микроциркуляции и развившейся 
ишемии происходит повреждение эндотелия и развития 
эндотелиальной дисфункции (эндотелиоза). Процесс им
плантации, инвазии трофобласта и дальнейшее успешное 
функционирование плаценты являются сложным про
цессом эндотелиально-гемостазиологических взаимо
действий со сложной регуляцией, который объективно 
нарушается при тромбофилии. Наиболее частой приоб
ретенной тромбофилией является антифосфолипндный 
синдром - тромбофилия иммунного генеза [3,26].

По мнению некоторых авторов приблизительно 50% 
диагностированных беременностей, самопроизвольно 
прервавшихся в I триместре, сочетаются с хромосомны
ми мутациями. На более поздних сроках беременности 
мутации встречаются реже (во П триместре - в 30%, в 
Ш -  около 5% случаев) [37, 38, 39, 40]. Имеется мнение, 
что идиопатическое привычное невынашивание связа
но с аллоиммунными механизмами Несовместимость 
супругов по человеческому лейкоцитарному антигену и 
отличие зародыша от материнского организма приводит 
к отторжению эмбриона. Большое число совпадающих у 
супругов человеческих лейкоцитарных антигенов приво
дит к тому, что организм матери не распознает эмбрион 
как плод, а воспринимает его как мутированную клетку 
собственного организма, против которой начинает рабо

тать иммунная система [27,28,41,42,43,44,45,46].
Решающее значение в профилактике повторной не

развивающейся беременности в супружеской паре имеет 
значение проведение комплекса мероприятий, направлен
ных на восстановление репродуктивного здоровья обоих 
супругов перед планированием последующей беременно
сти - предгравидарная подготовка. В настоящее время уже 
ни у кого не вызывает сомнения необходимость подготов
ки супружеской пары при планировании беременности. В 
современной литературе отражены различные подходы к 
решению проблемы неразвивающейся беременности, в 
том числе и в ходе предаравндарной подготовки супруже
ской пары [47, 48]. Однако, в клинической практике жен
щины крайне редко приходят на прием к врачу с целью 
предгравидарной подготовки. В большинстве случаев ре
шение проблемы имеет одностороннюю направленность, 
при которой «мужской фактор» учитывается недостаточ
но. Все предложения направлены преимущественно на 
обследование и реабилитацию женщины, состояние ре
продуктивного здоровья мужчин в клинической практике 
практически не учитывается. Прежде всего, это связано с 
тем, что традиционно мужчина рассматривается, как по
тенциальный «виновник» преимущественно бесплодного 
брака, поэтому при данном виде патологии репродукции 
и вопросах обследования, и последующей реабилитации 
ему уделяется необходимое внимание. Зачатие - процесс в 
котором участвуют оба супруга, обследование женщины и 
мужчины нельзя проводить изолированно друг от друга. С 
данных позиций, всегда объектом исследования выступает 
супружеская пара [47,48,49]

Заключение
Суммируя выше изложенное, можно сказать, что на 

данный период времени частота неразвивающихся беремен
ностей не только не уменьшается, а прогрессивно увеличива
ется, причем основные причины развития данного заболева
ния многочисленны и нередко комплексны. Но все же, можно 
с уверенностью сказать, что основная роль в патогенезе не
развивающейся беременности принадлежит хромосомным 
аномалиям и бактериально-вирусной инфекции. Основная 
задача в проведении данного анализа выявил» причины, и 
усовершенствовать этапы предгравидарной подготовки па
циенток, перенесших неблагоприятный исход беременности 
(это основной комплексный подход к выявлению множе
ственных причин возникновения неразвивающейся беремен
ности путем длительного и тщательного лабораторного, ме
тодологического, клинического обследования супружеской 
пары). Реабилитационные мероприятия должны стал» осно
вой подготовки на только женщины, но и супружеской пары 
к последующим беременностям, их цель -  исключение роли 
инфекций в развитии синдрома потери плода, в регионах, не
благополучных по туберкулезу, обследование для исключе
ния легочного и генитального туберкулеза, основная направ
ленность реабилитационных мероприятий - восстановление 
гормонального фона и психологическая поддержка пациент
ки. Все это в комплексе должно оказать неоспоримое воздей
ствие на результат будущего планирования, наступления и 
завершения беременности. ■
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