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Происходящее в последние годы снижение 
рож даемости повы ш ает ценность каж дой 
наступивш ей беременности. В Российской 
Федерации ежегодно самопроизвольно пре
ры вается около 17000 беременностей, что 
составляет 15-20% всех клинически д и а 
гностируемы х берем енностей, 5-6% родов 
происходят досрочно, рождается около 11.000 
недоношенных детей [3, 4]. 75-80% выкидышей 
происходит в сроке до 12 недель беременности. 
Риск потери берем енности после первого 
прерывания составляет 13-17% и соответствует 
частоте спорадического выкидыша в попу
ляции, после 2-го самопроизвольного пре
рывания беременности риск равен 36-38%, 
после 3-го - 40-45% [1, 5].

Этиология невынашивания беременности 
разнообразна и зависит от многочисленных 
факторов, действую щ их одновременно или 
последовательно. По данным ВОЗ, эндокринные 
причины невынашивания беременности состав
ляют 8-20%. Одним из ф акторов является  
гиполютеиновое состояние, выявляемое у 85% 
ж енщ ин с п реры ван и ем  берем ен н ости  в 
анамнезе [2, 5].

Причины формирования недостаточности 
лю теиновой ф а зы  (НЛ Ф ) у п ац и ен ток  с 
невынашиванием беременности чащ е всего 
обусловлены  ги п ер с ек р ец и ей  лю теи н и - 
зирующего гормона, гипосекрецией ф олли
кулостимулирующего гормона в I фазу цикла, 
гипоэстрогенией, гиперандрогенией, п ора
жением рецепторного аппарата эндометрия [5]. 
В этой связи  сущ ественное место в про
филактике патологии плода и новорожденного 
заним ает п реграви дарн ая  подготовка, з а 
ключающ аяся в коррекции эндокринных и 
иммунологических расстройств, выявлении и 
санации очагов инф екции, хирургической

коррекции органической патологии матки и 
п о зво л яю щ ая  у м ен ьш и ть  р и ск  са м о п р о 
извольного прерывания беременности, снизить 
число преж деврем енны х родов, ф ето -п л а - 
центарной недостаточности [4].

Цель исследования
Изучить особенности течения гестационного 

процесса, исходы беременности у пациенток с 
эндокринными формами привычного невы 
нашивания беременности и состояние здоровья 
новорожденных.

Материалы и методы
В Екатеринбурге в течение 10 лет дейст

вует и постоянно соверш енствуется система 
перинатальных технологий, направленная на 
предотвращение тяж елы х осложнений геста
ционного процесса, в частности, невынашивания 
беременности.

Структура оказания помощи представлена 
женскими консультациями, Центрами охраны 
репродуктивного здоровья (ЦОРЗ), к которым 
относятся городской Центр планирования семьи 
и репродукции (ЦПСиР) и Екатеринбургский 
к о н с у л ь т а т и в н о -д и а г н о с т и ч е с к и й  ц ен тр , 
родильными домами, отделениями реанимации 
и патологии новорожденных.

Оказание помощи беременным начинается 
с их сортировки по группам риска в женской 
консультации и отбора контингента наиболее 
высокого риска для наблюдения в ЦОРЗ.

Обследованы 317 женщин с привычным 
невынашиванием беременности эндокринного 
генеза, наблюдавшихся в акушерском отделении 
ЦПСиР г. Екатеринбурга. В качестве сравнения 
брались среднестатистические показатели среди 
ж енщ ин, наблю давш ихся в ж ен ск и х  кон
сультациях города.



Результаты и обсуждение
В озраст ж енщ ин исследуем ой  группы 

составил 25-37 лет. Угрожаемыми на невы
нашивание были 100% пациенток исследуемой 
группы . В п о п у л я ц и и  б ер ем ен н ы х  Е к а 
теринбурга угрожаемыми на невынашивание 
беременности ло различным причинам были 
41,5% женщин.

Анамнез 213 женщин (67,1%) был отягощен 
бесплодием: первичное бесплодие встречалось 
в 41% случаев, вторичное - в 26,1%. У 235 
пациенток (74,4%) отмечен гипоменструальный 
синдром в виде олиго-, опсо-, гипоменореи, 
позднего м енархе, дисменореи. Среди всех 
обративш ихся в 2003 году в ж енские кон
сультации женщин диагноз гипоменструального 
синдрома был поставлен у 32,3% женщин [8]. У 
27 женщин (8,5%) изучаемой группы выявлен 
гипоталамический синдром. У 32 женщин (10%) 
в анам незе имели место ю венильные кро- 
вотеченияи, а у 73 (22,9%) - дисфункциональные 
м аточны е к р о в о те ч е н и я  реп род укти вн ого  
периода. Гиперпролактинемия функционального 
и опухолевого генеза до беременности на
блюдалась у 38 женщин (12%).

Данные клинического осмотра позволили 
диагностировать общий и генитальный ин
фантилизм у 122 женщин (38,5%), который 
проявлялся астеническим типом телосложения, 
гипоплазией молочных желез, бледной окраской 
сосков и ареолы , вы сокой пром еж ностью , 
гипоплазией тела матки и элонгацией шейки 
матки. Аномалии развития половых органов в 
виде седловидной м атки, двурогой м атки, 
двойной  м атк и , п ер е го р о д к и  в л а га л и щ а  
выявлены у 11 женщин (3,5%). Миома матки 
обнаружена у 42 женщин (13,2%).

Частота экстрагенитальной патологии в 
обследуемой группе беременных распредели
лась следующим образом: сердечно-сосудистая 
патология встречалась у 134 женщин (42,4%), 
заболевания ж елудочно-киш ечного  тр акта  
такж е у 134 пациенток (42,4%), заболевания 
почек - у 98 (30,9%), патология эндокринной 
системы у 27 (8,5%), заболевания легких у 12 
женщин (3,7%).

Течение беременности у данной группы 
ж енщ ин ослож нилось угрозой преры вания 
беременности в 75,6% случаев - 240 женщин. 
Беременность прервалась у 31 женщины (9,8%), 
из них в I т р и м е с т р е  у 27 (87%). Н е- 
р а зв и в а ю щ а я с я  б ер ем ен н о сть  бы ла д и а 
гностирована у 17 женщин исследуемой группы, 
что со с та в и л о  54,2% , в то в р е м я  к ак  в 
популяции всех беременных города в этом сроке 
п р е р ы в а е т с я  40,4%  б е р е м е н н о с те й , что 
у к а зы в а е т  на глубину п о р аж ен и я  р еп р о 
дуктивной и смежных с ней систем у пациенток

Ц П С иР. Во II тр и м е с т р е  б ер ем ен н о сть  
прервалась у 4 женщин (13%), а в женских 
консультациях  - у 38,4%. Этот ф акт сви
детельствует об эффективности медицинских 
технологий, применяющихся в ЦПСиР.

И стмико-цервикальная недостаточность 
(ИЦН) сформировалась у 62 женщин (19,6%), 
из них подверглись успешному консервативному 
лечению 32 ж енщ ины (51,6%), оперативное 
лечение путем наложения шва на шейку матки 
применили 26 беременным (41,9%). В Е ка
тер и н б у р ге  И Ц Н, к ак  основная причина 
невынашивания беременности встречается в 
9,3% случаев, тогда как в данной группе ИЦН 
послужила причиной прерывания 13% бере
менностей. Причинами функциональной формы 
ИЦН может быть врожденная неполноценность 
миометрия, гестагенная и отчасти эстрогенная 
н ед о стато ч н о сть  [8]. В н ас то ящ е е  врем я 
н ам ети л ась  тен д ен ц и я  к более позднем у 
ф орм ированию  ИЦ Н, поэтом у необходим 
дополнительный контроль состояния шейки 
матки в сроке 22-24 недели беременности.

Среди осложнений течения беременности 
на первый план выступили гестоз - у 242 (84,6%) 
беременных (по городу - 36%) и хроническая 
фетоплацентарная недостаточность (ФПН) - у 
197 (69%) беременных, несмотря на проводимые 
профилактические мероприятия. В популяции 
родильниц по данным родильных домов города 
частота ФПН составила 43,0%. Эти данные 
п о д т в е р ж д а ю т , что синдром  ф е т о -п л а -  
центарной недостаточности является  м уль- 
ти ф акториальной  патологией, связанной с 
заболеваниями матери, плода и плаценты и 
более выражен у беременных группы высокого 
риска. Исходами ФПН становятся задерж ка 
внутриутробного р азв и ти я  плода, несвое
в р ем ен н о е  п р е р ы в а н и е  б ер ем ен н о сти  и 
преждевременные роды.

К л и н и к о -л а б о р а т о р н ы е  дан н ы е св и 
детельствуют о значительных отклонениях в 
функции эндокринных органов у пациенток 
и зу ч а е м ы х  групп . П ри осм отре  к ож н ы х 
покровов обращали на себя внимание сухость, 
бледность и низкая эластичность у 74 женщин 
(23,3%). Напротив, повышенная сальность кожи, 
ac n e  v u lg a r is ,  стри и  р азл и ч н о й  степ ен и  
окраш ивания наблю дались у 61 ж енщ ины 
(19,2%). Всем женщинам были рассчитаны ИМТ 
и гирсутное число. Обследуемая группа по ИМТ 
распределилась следующим образом: ИМТ до 
20 - у 29 женщин (9,1%) , ИМТ 20-25 - у 240 
женщин (75,7%) , ИМТ 26-40 - у 41 женщины 
(12,9% ), И М Т б о л ее  40 (м орб и дн ы й  тип  
ож и рен и я) - у 7 ж енщ ин  (2,2%). П ричем  
распределение жировой клетчатки отмечалось 
как по гипофизарному, так и по яичниковому



типу. Гирсутное число колебалось от б до 28 и 
в среднем составило 13 ±0,8.

При оценке лабораторных данных выявлена 
гиперандрогения яичникового генеза у 48 
женщ ин (15,2%), гиперандрогения надпо
чечникового генеза - у 16 женщин (5,04%), 
гиперандрогения смешанного генеза - у 43 
женщин (13,5%), наруш ение функции щ и
товидной железы (субклинический гипотиреоз, 
м аниф естны й  ги п о ти р ео з , гестац и он н ы й  
ти р ео то к си к о з) - у 35 ж ен щ и н  (11%), 
гестационный сахарный диабет развился у 14 
(4,4%) женщин.

П риведенны е данны е говорят о з н а 
чительном функциональном напряжении всех 
органов и систем во время беременности у 
скомпрометированных в эндокринологическом 
плане женщин. Имеющиеся до беременности 
нарушения в репродуктивной системе могут 
протекать субклинически и стать причиной 
невынашивания беременности, наступившей 
после лечения [3]. Даже проведенная терапия, 
способствующая наступлению беременности, не 
дает порою достаточного эстроген - гестагенного 
влияния на репродуктивную систему во время 
вынаш ивания беременности, поэтому нас
тупившая беременность в этой группе женщин 
имеет осложненное течение уж е в ранние 
сроки гестации  [8], а вы яснение причин 
привычной потери беременности является  
чрезвычайно важным с практической точки 
зрения [2]. Зная причины и понимая патогенез 
п р ер ы ван и я  берем ен н ости , м ож но более 
успешно проводить патогенетическую терапию, 
в противном  сл у ч ае  леч ен и е стан ови тся  
симптоматическим и часто неэффективным [7]. 
Для оптимизации ведения беременности у 
паиценток с привычным невынашиванием нами 
разработан  диагностический тактический  
алгоритм, успешно прим еняю щ ийся как в 
ЦПСиР, так и в ж енских консультациях г. 
Екатеринбурга (Приложение 1).

Несмотря на высокий риск осложнений, 
беременность в исследуемой группе удалось 
сохранить у 90,2% женщин, в популяции - у 
97,4%. Срочные роды прошли у 269 беременных 
- 94,3% случаев, по данным ж енских кон
сультаций - 95,7%. Нарушения сократительной 
деятельн ости  м атки  в виде первичной  и 
вторичной слабости и дискоординации родовой 
деятельности отмечены у 90 женщин (31,5%), в 
то время как в родильных домах города этот 
показатель составил 4,6%, что указывает на 
про-должающееся негативное влияние факторов 
риска и во время родов. Этим обусловлена более 
вы сокая частота  р о д о р а зр е ш е н и я  путем  
операции кесарева сечения в исследуемой

группе - 75 случаев (27,7%), в популяции в 
2004 году - 18,4%. П реж деврем енны е роды 
прошли у 16 женщин и составили 5,6%, по 
женским консультациям г. Екатеринбурга эта 
цифра в 2004 году равнялась 3,0%. Разница в 
п о к а за т е л е  о б у сл о вл ен а  больш ой долей  
индуцирования родов до срока ввиду тяжелой 
экстрагенитальной или перинатальной пато
логии у беременных высокого риска.

Анализ исходов беременности для ново
рожденных показал, что при спонтанных родах 
острая гипоксия возникла у 23 новорожденных 
(8,0%), перинатальные поражения центральной 
нервной системы (ППЦНС) - у 137 детей (47,9%). 
74 р еб ен ка бы ли п ер евед ен ы  на II этап  
выхаживания, что составило 25,8%. При этом 
у детей, рожденных путем операции кесарева 
сечения, острая гипоксия наблю далась у 7 
новорожденных (2,4%), ППЦНС - у 62 (21,6%), 
переведено на II этап 40 детей(13,9%), что 
указывает на необходимость более взвешенного 
подхода к акушерской тактике во время родов.

Таким образом, наш опыт показывает, что 
эффективная помощь беременным с привычным 
невы наш иванием  возм ож на при условии 
рациональной  организации  акуш ерской  и 
гинекологической помощи на всех этапах: 
п р егр а в и д а р н о й  п од готовки , в те ч е н и е  
б ер ем ен н о сти , во в р е м я  и п осле  р о д о 
разрешения.

Выводы
1. Многокомпонентность патогенеза позво

ляет рассматривать эндокринное невынаши
вание беременности как системную патологию 
целостного организма, определяемую  состо
янием репродуктивной системы и стыкующихся 
с ней систем. Для таких пациенток характерна 
зн ачи тельн ая  частота угрозы  п реры вания 
беременности, ИЦН, различных форм гестоза 
и ФПН по сравнению с популяцией.

2. В аж н а д о р о д о вая  го сп и та л и зац и я , 
прогн ози рован ие исходов родов и вы бор 
надежного метода родоразрешения.

3. Учитывая проблемы в постнатальной 
адаптации новорожденных и высокую частоту 
возникновения гипоксически-иш ем ических 
нарушений центральной нервной системы у 
них, необходимо оп ти м и зи ровать  та к ти к у  
ведения родов, в том числе по показаниям 
своевременно вы полняя оперативное родо- 
разрешение.

4. Д ля  со х р а н е н и я  р еп р о д у к ти в н о го  
здоровья женщины после заверш ения бере
м енности  необходим о п р о д о л ж ен и е  р е а 
билитационных мероприятий в послеродовом 
периоде.



П ри лож ен и е 1
Алгоритм профилактики и лечения 
привычного невынашивания беременности

1. Преконцепционная подготовка: 
оценка анамнеза рождения и жизни;

• оценка характера менструальной функ
ции, начиная с менархе, оценка детородной 
функции;

общ ий осм отр , в ы я в л ен и е  ги н ек о 
логической и экстрагенитальной патологии;

исследование гормонального статуса, 
(проведение ф ункциональны х проб, тестов 
функциональной диагностики);

У льтразвуковое исследование (УЗИ) 
органов малого таза для оценки состояния матки, 
эндометрия и яичников;

бактериологическое и вирусологическое 
обследование отделяемого половых путей, по 
показаниям - мочи, крови;

гистероскопия с прицельным выскаб
ливанием  эндом етрия и м орф ологической 
оценкой биоптатов (по показаниям);

гистеросальпингография и лапароскопия 
с оценкой состояния труб, матки, эндометрия 
(по показаниям);

рентгенологическое исследование черепа 
и турецкого седла;

• м а гн и т н о -р е зо н а н с н а я  то м о гр аф и я  
гипофиза с контрастированием (по показаниям);

осм отр  гл азн о го  дна и и зм ер е н и е  
цветных полей зрения;

исследование иммунного статуса; 
гемостазиограмма;
консультирование у генетика, иссле

дование кариотипа (по показаниям);
обследование мужа у андролога.

2. П остановка д и агн оза и п роведение 
консилиума акушеров-гинекологов со смежными 
специалистами о возможности вынашивания 
беременности.

3L Медикаментозная подготовка проводится 
ком п лек сн о  и в к л ю ч а е т  в себя о б щ е у к 
репляю щ ую  терапию , санацию  очагов ин
фекции, коррекцию гормональных и иммунных 
наруш ений , норм ализацию  гем остаза , х и 
рургическое лечение аномалий разви ти я и 
органической патологии половой системы.

4. Ведение беременности.
I триместр:

об щ ек л и н и ч еск о е  о б сл ед о ван и е по 
стандарту, предусмотренному приказом №50 
М3 Российской Федерации;

исследование эндокринного статуса 
(тиреоид ная группа гормонов, андрогены , 
прогестерон);

обследование методами полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) и иммуноферментного

анализа (ИФА) на предмет выявления цито- 
м егал о ви р у сн о й , г ер п е ти ч е ск о й , то к со - 
плазменной инфекции;

ПЦР-диагностика хламидиоза, уреа- и 
микоплазмоза;

микроскопическая и микробиологическая 
диагностика инфекций, передаваемых половым 
путем (ИППП);

• Исследование маркеров хромосомной и 
врожденной патологии;

ультразвуковое исследование (УЗИ); 
гинекологический осмотр; 
кольпоскопия с прицельным взятием 

мазков на онкоцитологию;
консультация специалистами (терапевт, 

окулист, ЛОР, хирург, эндокринолог, мам
молог, стоматолог, психолог, по показаниям - 
генетик, иммунолог, дерматовенеролог); 

исследование системы гемостаза;
• выявление антифосфолипидного синд

рома;
• п атогенетическое лечение с учетом 

этиологических факторов перинатальных потерь 
и привычного невынашивания, а такж е курсы 
проф илактической метаболической и анти- 
оксидантной терапии.

II триместр:
общ еклиническое обследование в 20 

нед ель  по с т а н д а р т у , п ред усм отрен н ом у  
приказом №50 М3 Российской Федерации;

• исследование маркеров хромосомной и 
врожденной патологии;

ультразвуковое исследование (УЗИ); 
д о п п л е р о м е т р и я  сосудов м атк и  и 

пуповины в 22-24 недели;
• гинекологический осмотр для оценки 

состояния шейки матки и наружного зева;
консультация специалистами (терапевт, 

окулист, генетик);
кордоцентез по генетическим  пока

заниям;
исследование плацентарного лактогена 

и трофобластического глобулина;
кон сультац и я  специалистам и  п ери 

н атального  кон си ли ум а д л я  о п р ед ел ен и я  
тактики ведения беременной;

патогенетическое лечение с учетом 
этиологических факторов перинатальных потерь 
и привычного невынашивания, а такж е курсы 
проф илактической метаболической и анти- 
оксидантной терапии.

III триместр:
общ еклиническое обследование в 30 

н ед ел ь  по ст а н д а р т у , п р ед усм отрен н ом у  
приказом №50 М3 Российской Федерации;

ультразвуковое исследование (УЗИ);
• д о п п л е р о м е т р и я  сосудов  м атк и  и 

пуповины в 32-34 недели;



кардиотахограмма плода в динамике с 
32 недель с интервалом 2 недели;

исследование плацентарного лактогена 
и трофобластического глобулина;

гинекологический осмотр в 38 недель 
для оценки состояния шейки матки;

микроскопическая диагностика инфек
ций, передающихся половым путем (ИППП);

исследование мазков на онкоцитологию;
• консультация специалистам и П ери

натального консилиума для определения срока, 
метода и места родоразрешения;

• патогенетическая терап и я  с учетом
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