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Развитие симптомокомплекса инфекцион
ного процесса и плацентарной недостаточности 
(ПН) отягощает течение гестационного процесса 
и у вел и ч и вает  риск внутриутробного  ин
фицирования [3, 4, 5].

По данным B.JI.T ютюнника (2002г.), недоста
точность функций плаценты развивается на 
фоне инф ицирования половых путей бере
менной: вирус простого герпеса (ВПГ) найден у 
37,4% , ц и то м егал о в и р у с  (ЦМ В) у 23,1% , 
хламидии у 14,4%, при сочетании инфекционных 
агентов частота ПН составляет 84,2% [7].

В.Н. Серов и соавт. (2002г.), указывают, что 
на ранних этапах развития плодного яйца под 
влиянием инфекционного фактора формируются 
бластопатии и эмбриопатии, позднее нару
шаются функции трофобласта, что служ ит 
основой д л я  р а з в и т и я  п л ац ен тар н о й  н е
достаточности [4].

В работе О.А. Остроумова и соавт (2002г.), 
приводится информация о том, что инфекции 
половых путей имели 62,6% беременных. У 
ин ф и ц и рован н ы х  ж ен щ и н  в 3 р аза  чащ е 
диагностировалась хроническая гипоксия плода, 
в 2 раза чащ е - преж девременное излитие 
околоплодных вод. У 72,1% беременных с ПН 
выявлена генитальная инфекция [3].

Частота внутриутробного инфицирования 
плода варьирует в широких пределах и зависит 
от вида возбудителя, состояния плодово-плацен- 
тарного комплекса, срока гестации [1, 2, 8, 9,
11, 12, 14]. О сновны м и  п о вр еж д аю щ и м и  
факторами для эмбриона и плода являются: 
микроб-возбудитель, его антигены и последст
вия их воздействия на мать и "внутриутробного 
пациента". Манифестация инфекции зависит от 
вида возбудителя, его вирулентности, путей 
проникновения, срока гестации, длительности 
и частоты воздействия патогена, защ итных 
резервов организмов матери и плода [1, 7, 10,
12, 13].

П ри в н у тр и у тр о б н о м  и н ф и ц и р о ван и и  
источником заражения плода является организм 
матери, при этом у плода и новорожденного

обнаруж иваю тся четкие клинические про
я в л е н и я  и н ф ек ц и и  в виде п и одерм и и , 
конъюнктивита, гепатита, отита, менингита, 
сепсиса [1].

По данным разли ч н ы х  авторов инф и
цирование плода может произойти несколькими 
путями [2, 5, 6, 7, 9, 11, 14]:

- трансплацентарно, что более характерно 
для вирусов,

- восходящ им  путем , ч ер ез и н ф и ц и 
рованный цервикальный канал и амниотическую 
оболочку,

- нисходящим путем из брюшной полости 
матери через инфицированные маточные трубы,

- трансм урально - через миометрий и 
децидуальную оболочку.

Р еали зац и я внутриутробного инф екци
онного п о р а ж е н и я  п лода носит п о с л е 
довательны й хар ак тер  через повреж дение 
клеточны х мембран, дезинтеграцию  ф ун к 
циональной  систем ы  м атка - п л ац ен та  - 
амниотическая оболочка - плод.

Механизм повреждающего действия на плод 
может реализовываться в нескольких направ
лениях [2, 5, б, 7, 9, 11, 14]:

- деструктивный воспалительный процесс 
развивается в различны х тканях и органах 
плода, что приводит к изменению морфологии 
и функции органа,

- инфекционный агент может вызвать пря
мое тератогенное действие на плод с формиро
ванием стойких структурны х изменений и 
аномалий,

воздействие осуществляется опосредо
ванно через плаценту вследствие развития 
плацентарной недостаточности, проявляющейся 
внутриутробной гипоксией, гипотрофией и 
эндогенной интоксикацией плода.

Дети, рожденные от матерей с активным 
инфекционным процессом во время беремен
ности, относятся к группе риска и нуждаются 
в комплексном клинико-диагностическом обсле
довании с первых часов жизни для проведения 
своевременной и адекватной терапии [1, 5].



Цель исследования
Изучение распространенности и структуры 

бактериальны х, протозойны х и вирусны х 
инф екций  половы х п утей  в п о п уляц и и  
беременных г. Екатеринбурга.

Материалы и методы
Данные специально разработанных отчет

ных форм женских консультаций в разделе 
инфицирования беременных в период 1995- 
1997г.г. и 1998-2003г.г.

В соответствии с реглам ентирую щ ими 
документами (приказ № 50, стандарты  РФ, 
стан д ар ты  С верд ловской  области ) 100% 
беременных обследуются на неспецифические 
воспалительные процессы влагалища, гонорею, 
сифилис, трихомониаз, кандидоз и бакте
риальный вагиноз методом бактериоскопии и 
бактериологии. Методами полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) и иммуноферментного анализа 
(ИФА) на предмет выявления таких инфекций, 
как хламидиоз, уреа- и микоплазмоз и антител 
к ним в 2003 г. обследовано 63% беременных.

Результаты и обсуждение
По данным женских консультаций в 1995г. 

хламидийная инфекция обнаружена только у 
1,9% женщ ин, закончивш их беременность, 
частота выявления хламидий составляла 22,0% 
от обследованных. В 2003г. доля обследованных 
состави ла 10,3%, в ы я в л я е м о с т ь  данной  
инф екции  в п ослед н и е годы с о с т а в л я е т  
17,1±1,7%.

Т акой  п ато л о ги ч ес к и й  п роц есс , как  
бактериальный вагиноз (БВ), в период с 1998- 
2003г.г. обнаруж ен  у 15,0±0,7%  ж енщ ин, 
закончивш их берем енность . В ст р у к т у р е  
инфекций половых путей стали преобладать 
бактериальный вагиноз и вагинальный кандидоз 
(Рис.1.)

Примером внутриутробного инфицирования 
плода вследствие распространенного инфек
ционного процесса у м атери  м ож ет быть 
следующий случай. Пациентка Г., 24 лет, имела 
в анамнезе 2 аборта, настоящая беременность 
3-я. Во время беременности у нее выявлена 
В И Ч -и н ф екц и я , геп а ти т  С, о б н аруж ен ы  
иммуноглобулины G к цитомегаловирусу и 
токсоплазме. Выявлена гипоплазия легких и 
сердца плода, неиммунная водянка. Женщина 
посещала женскую консультацию нерегулярно, 
рекомендации врачей по лечению выявленных 
инфекций не выполняла. В родильный дом 
роженица поступила 24.01.2003г. с указанием на 
излитие околоплодных вод в течение 22-х часов 
в сроке беременности 32-33 недели. В первые 
минуты пребывания в роддоме зарегистри
рована внутриутробная интранатальная гибель

Рисунок 1. С тр у к ту р а  и н ф е к ц и й  п о л о вы х  
путей у беременных 
в Екатеринбурге, %

1993-1997г.г. 1998-2003г.г.
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Рисунок 2. С труктура инф екций  с другими 
локализациями и путями передачи 
у беременных в Екатеринбурге, %

плода, роды завершились через естественные 
родовые пути. Основной причиной смерти плода 
определена врожденная инклюзионная цито- 
мегалия, проявивш аяся цитом егалическим  
метаморфозом эпителия извитых канальцев 
п очек , а л ь в е о л о ц и т о в , к л е то к  ац и н усов  
подж елудочной ж елезы , мононуклеарными 
инфарктами в печени, почках, поджелудочной 
железе, субмилиарным лейкоэнцефалитом. В 
плаценте, наряду с проявлениями тяж елой 
плацентарной недостаточности, обнаружены 
очаги десквамативно-фиброзного вилузита, 
очаговые некрозы базальной пластинки, что 
свидетельствовало о напряж ении компенса- 
торно-приспособительных реакций плаценты на 
фоне гематогенного инфицирования.

Известно, что серопозитивное население 
по наличию ЦМВ составляет в разных странах 
20-95%. Среди беременных уровень серопо- 
зитивности соответствует общепопуляционному. 
В Екатеринбурге из числа обследованны х 
берем енны х серопозитивны е по ЦМВ со
ставляют 25,9±1,8%, а из числа всех женщин, 
закончивш их беременность - 6,0±2,3%. Эти 
данны е сви детельствую т о достоверности

1998-2003г.г.
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диагностики ЦМВ и даю т основание пред
полагать, что распространенность  ЦМВ в 
популяции беременных Екатеринбурга соот
ветствует распространенности этой инфекции 
на других территориях. Структура инфекций с 
л о к а л и за ц и я м и  и п у тям и  п е р е д а ч и , не 
св яза н н ы м и  то л ь к о  с половы м  тр а к т о м , 
изм енилась в сторону сущ ественного во з
растания ВИЧ-инфекции (Рис.2)

С эпидем иологических и клинических 
позиций более значимой яв л яется  сероне
гативная прослойка беременных, потенциальных 
на инфицирование в период гестации, что и 
вы зы вает разнообразны е ослож нения бере
менности. Ч асто та  в ы я в л ен и я  больны х с 
клиническим и  ф орм ам и  или пациенток  с 
признаками острого инфицирования во время 
беременности (положительные IgM, нарастание 
титра IgG) невелика и составляет 0,3±0,2% от 
обследованны х и 0,08±0,06%  от числа з а 
кончивших беременность.

Г е р п е т и ч е с к а я  и н ф е к ц и я , в ы зв ан н а я  
вирусом простого герпеса 1-2-го типов, имеет 
высокую распространенность в популяции - до 
70%. В Екатеринбурге серопозитивные по ВПГ 
берем енны е со ставл яю т 27,1±3,0%  от об
следованны х, а из числа всех ж енщ ин, 
закончивших беременность - 5,7±1,9%. Частота 
выявления больных с клиническими формами 
или пациенток  с п р и зн акам и  острого ин
ф ицирования во врем я берем енности  (по
лож и тельн ы е IgM , н арастан и е ти тра IgG) 
с о с та в л я ет  2 ,4±1 ,4%  от обследованны х и 
0,1±0,08% от числа закончивших беременность.

И н ф и ц и р о в а н н о сть  н ас е л е н и я  то к со - 
п лазм енной  и н ф екц и ей  по л и тер ату р н ы м  
данным высока - от 10 до 80%. Считается, что 
во время беременности первично инфицируются 
около 1% ж енщ ин. В ероятн ость  п ередачи  
инфекции плоду составляет 30-40% [8]. По 
наш им данны м  ч асто та  этой инф екц и и  в 
популяции беременных составляет 2,0±0,5%. 
С реди  о б след ован н ой  группы  р и ск а  вы - 
являемость токсоплазмоза значительно выше 
- 20,3±5,2%, но случаи заболеваний или острого 
инфицирования весьма редки - 0,05±0,04%

Сифилис у беременны х встречается не 
часто, но является серьезной проблемой, так 
как в последние годы в о зр а стае т  частота 
врожденного сиф илиса, тяж есть  пораж ения 
нервной системы и висцеральных органов и, 
как  сл е д с тв и е , с о п р о в о ж д а е т с я  вы сокой  
летальностью  плодов и новорожденных [5]. 
Серопозитивные беременные за последние 6 
л е т  со с та в и л и  0 ,2± 0 ,08% . Б ер е м е н н ы х  с 
подтвержденным заболеванием было 0,5±0,05%. 
В родильных домах города в 1996г. выявлено 
114 случаев сифилиса, что составило 1,0% от

Рисунок 3. Д инам ика числа родов у В И Ч - 
инфицированных в Екатеринбурге,
%

всех родов, в 2003г. - 209-1,4%. Перинатальная 
смертность при сифилисе составила в 2003г. 
14,4%о, что выше, чем в популяции.

До 2000г. в женских консультациях ВИЧ- 
инфицированных беременных не выявлялось. С 
2000г. частота ВИЧ-инфекции у беременных, 
обратившихся в женскую консультацию для вы
нашивания беременности возросла с 7 случаев 
(0,07%) до 181 (1,3%), составив в среднем 
71,7±61,3 случаев или 0,6±0,4% от закончивших 
беременность. Число родов у данного кон
тингента возросло с 2000г. в 18 раз - с 20 до 361 
в 2003г. (Рис.З.)

Санация инфекционного очага во время бе
ременности обеспечивает не только сохранение 
беременности, но и предотвращает ее небла
гоприятные исходы, преж де всего перина
тальную смертность (ПС). У женщин, наблю
давшихся в женских консультациях, которым 
проводилось обследование и лечение различных 
видов инфекций, в структуре материнских при
чин ПС инфекции половых путей в 1995г. состав
ляли 17,2%, в 2003г. - 12,9%. Этот вид патологии 
в генезе ПС переместился на третье место 
после внутриутробных пороков развития.

В период 1993-1997г.г. внутриутробная 
инфекция (ВУИ) выявлена у 17,4±5,6 из 1000 
ж ивы х новорож денных, в 1998-2003г.г. - у 
11,4±1,0% (р>0,05). Появившаяся тенденция к 
снижению частоты ВУИ обусловлена двумя 
факторами:

1) диагностикой инф екций , способных 
вызвать внутриутробное инфицирование плода 
во врем я беременности и санацией очагов 
и н ф екц и и , что я в л я е т с я  п р о ф и л ак ти к о й  
развития синдрома инфицирования у плода;



2) более строгим  подходом  к д и ф 
ференциальной диагностике внутриутробного 
и госпитального источника инфицирования 
плода. Доля ВУИ среди всех инфекционно
воспалительных заболеваний новорожденных не 
претерпела изменений и составила в 1993-1997г.г. 
34,2+5,6%, в 1998-2003г.г. - 33,5±5,5% (р>0,05). 
Дифференцированный подход к анализу внутри
утробного и внутрибольничного инфицирования 
важен, так как позволяет вносить коррективы 
в противоэпидемический режим родильных 
домов с целью предотвращения инфицирования 
новорожденных с ослабленным здоровьем, к 
которы м  о тн о сятся , в первую  о ч ер ед ь , 
недоношенные, а такж е дети, перенесш ие 
внутриутробную  гипоксию и воздействие 
внутриутробного инфекционного агента.

Интегральный показатель инфекционно
воспалительны х заболеваний  (ИВЗ) ново
рожденных, анализируемый в сроках до 30 дней 
после рождения, достоверно сократился за 
изучаемые промежутки времени с 57,7±4,7%о 
до 35,9±8,7%о (р<0,05) (Рис.4.) Позитивной 
явл яется  тенденция к сокращ ению  заб о 
леваемости генерализованными формами ИВЗ 
новорож денных с 3,8±0,6% о до 2,7±0,9% о 
(р>0,05). Достоверно сократилась заболеваемость 
омфалитами с 3,5±0,8%о до 1,5±0,2%о (р<0,05), 
конюнктивитами с 6,2±0,4%о до 3,2±0,5%о 
(р<0,05), острыми кишечными инфекциями 
(ОКИ) с 15,5±1,8%о до 12,2±4,1%о (р<0,05).

П родолж аю щ ееся распространение ин
ф екц и й , п ер ед аю щ и х ся  половы м  путем , 
появление ВИЧ-инфекции, необходимость все 
более широкого использования в родовспо
могательных учреждениях инвазивных тех
нологий диагностики и интенсивной терапии 
новорожденных создали напряженную  обс
тановку в роддомах, требующую строжайшего 
соблю дения п р о ти в о эп и д ем и ч еск и х  мер. 
Несмотря на это, в результате целенаправ
ленной многолетней работы по предотвращения 
вероятности инфицирования плода и новорож
денного на всех этапах перинатального периода, 
стала возможной стабилизация доли инфекций 
в структуре причин перинатальной смертности 
в 1993-1997г.г. - 9,4%, в 1998-2003г.г. - 9,8%. 
Причем, преобладающей патологией являются 
внутриутробные инфекции, особенно сифилис, 
составляющий 33% в структуре всех ВУИ, 
приведших к гибели плода или новорожденного. 
Вспышек внутрибольничного инфицирования, 
повлекших гибель новорожденных, за эти годы 
не было.
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