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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ НЕВЫНАШИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ИНФЕКЦИОННОГО ГЕНЕЗА 

 
Невынашивание беременности является  актуальной  медицинской  и социальной  проблемой, и её частота, по данным 
Всемирной  Организации Здравоохранения, на протяжении нескольких лет составляет 20% от всех желанных 
беременностей  (15% - самопроизвольные выкидыши и 5% - преждевременные роды)  и не имеет тенденции к снижению, 
несмотря на многочисленные и эффективные методы диагностики и лечения, разработанные в последние годы. 
Автором сделан вывод, что в современных условиях одним из ведущих факторов невынашивания беременности 
является урогенитальная инфекция, в развитии которой особая роль отводится хламидиям, микоплазмам, 
уреаплазмам, цитомегаловирусу и вирусу простого герпеса. Вместе с тем, развитие репродуктивных потерь во 
многом определяется степенью выраженности и характером изменений иммунного статуса у беременных с 
инфекциями, что подчеркивает необходимость использования в комплексном лечении иммуномодулирующей терапии. 
 
Невынашивание беременности является  актуальной  медицинской  и социальной  проблемой, и её частота , по данным 
Всемирной  Организации Здравоохранения, на протяжении нескольких лет составляет 20% от всех желанных 
беременностей  (15% - самопроизвольные выкидыши и 5% - преждевременные роды)  и не имеет тенденции к снижению, 
несмотря на многочисленные и эффективные методы диагностики и лечения, разработанные в последние годы. 
Ранние потери беременности (до 12 недель) составляют практически 85% от всех потерь и являются инструментом 
естественного отбора.  До 60-80% ранних выкидышей  обусловлены хромосомными аномалиями зародыша, что относится  
в большей степени для опорадических прерываний, связанных также с целым рядом социально-биологических (курение, 
употребление алкоголя, наркотиков, вредные производственные факторы, воздействие радиации и т.д.) и медицинских 
факторов (предшествующие искусственные аборты, острые инфекционные заболевания и т.д.). 
В основе привычной потери беременности, частота которой в популяции составляет 2% от числа беременностей, а в 
структуре невынашивания – 5-20%, лежит выраженное полиэтологическое нарушение функции репродуктивной системы, 
ведущими причинами которого являются  генетические (структурные аномалии кариотипа – 2.4%) в 8-20% - эндокринные 
(85% - гипофункция яичников с неполноценной лютеиновой фазой и чередованием овуляторных циклов с ановуляторными; 
21-48% - гиперандрогения различного генеза (30% - надпочечникового, 12% - яичникового и 58% - смешанного генеза): 
нарушение функции щитовидной железы: 12.7% - гипотиреоз, 25% -гипертиреоз, 19.6-36.3% - аутоиммунный тиреоидит), 
инфекционные (частота морфологически  верифицированного, бессимптомно протекающего эндометрита -64-73%), 
тромбофилические (50-60%, из них 27-42% - антифосфолипидный синдром), иммунологические(в 50% связаны с 
образованием  аутоантител к фосфолипидам и к хорионическому  гонадотропину), в 3-6% - патология матки (на долю  
истмико-цервикальной  недостаточности (ИЦН) во 11 триместре приходится 40%, а в 111 триместре  ИЦН встречается в 
каждом  третьем случае преждевременных родов: миома матки – в 5-6%, пороки развития  матки – в 10-15%. 
Таким образом, в современных условиях одним из ведущих факторов невынашивания беременности является 
урогенитальная инфекция, в развитии которой особая роль отводится хламидиям, микоплазмам, уреаплазмам, 
цитомегаловирусу и вирусу простого герпеса. Физиологическая  гестационная иммуносупрессия способствует развитию  
острой  или реактивации хронической урогенитальной инфекции. Вместе с тем, развитие репродуктивных потерь во многом 
определяется степенью выраженности и характером изменений иммунного статуса у беременных с инфекциями, что 
подчеркивает необходимость использования в комплексном лечении иммуномодулирующей терапии. 
Однако несмотря на проведение комплексной антибактериальной и –го Международного семинара с инфекционной 
патологией составляет 20-33-.3%, гестоза -23.5-33%, фетоплацентарной недостаточности -27-40.5%, синдрома задержки 
развития  плода 18-20.6%, несвоевременного излития околоплодных вод – 15-25%, аномалий родовой деятельности – 6-9-
6%, преждевременных родов -18-31.3%, инфицирования плода -7.8-17.1%, гипотрофии новорожденных – 19.1 -20.4%, 
перинатального поражения центральной нервной системы гипоксического генеза – 10-12.8%. 
Программы иммунокоррекции требуют дальнейшей доработки и индивидуализации их применения или находятся на 
стадии изучения и клинических испытаний, и ещё не внедрены в клиническую практику. В связи с чем, поиск новых методов 
лечения для улучшения перинатальных исходов у беременных с урогенитальными инфекциями остается актуальной 
задачей современного родовспоможения. 
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S.ZH. UVALIEV 
MODERN VIEWS ON THE ISSUE OF MISCARRIAGE OF INFECTIOUS ORIGIN 

 
Resume: Miscarriage is an urgent medical and social problem, and its frequency, according to the World Health Organization, over 
several years is 20% of the desired pregnancy (15% - spontaneous abortions and 5% - premature birth) and has no tendency to 
decrease, despite the numerous and effective methods of diagnosis and treatment, developed in recent years. 
The authors concluded that in the present conditions, one of the leading factors of miscarriage is the urogenital infection in the 
development of a specific role for Chlamydia, Mycoplasma, Ureaplasma, cytomegalovirus and herpes simplex virus. However, the 
development of reproductive loss is largely determined by the degree of severity and the nature of changes in the immune status 
of pregnant women with infections, underscoring the need to use in treatment therapies. 
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АУТОИММУННЫЙ ТИРЕОИДИТ И РЕПРОДУКТИВНАЯ 
СИСТЕМА ЖЕНЩИНЫ 

 
Аутоиммунный тиреоидит – хроническое органное уатоиммунное заболевание, являющееся  наиболее частой причиной 
первичного гипотиреоза. Антитиреоидные  аутоантитела, как один из признаков заболевания, обнаруживается у 5-26% 
женщин репродуктивного возраста и у 13-20% беременных женщин. Во время беременности явный гипотиреоз выявляется 
у 0.3-5%, субклинический – у 2-3% женщин, Гипотиреоз оказывает негативное влияние на течение беременности и развитие 
плода. Возрастает частота таких осложнений  беременности и родов как самопроизвольный выкидыш, плацентарная  
недостаточность, анемия, гестоз, преждевременная  отслойка плаценты, преждевременные роды, послеродовое 
кровотечение. Нелеченный или декомпенсированный на ранних стадиях беременности гипотиреоз приводит к нарушению 
формирования центральной нервной системы плода, что проявляется  отставанием психимоторного развития  детей и 
снижением индекса интеллектуального развития в отдаленные после рождения сроки. 
Частота осложнений беременности и родов выше при явном гипотиреозе, чем при субклиническом, и снижается на фоне 
терапии тироксином. Прогноз в отношении психомоторного развития детей зависит от уровня тиреоидных гормонов в 
крови женщин на ранних  сроках беременности. 
Рядом авторов было показано, что беременность у женщин-носительниц антитиреоидных аутоантител в 2-3.5 раза чаще 
заканчивается самопроизвольным прерыванием беременности. Однако, по данным В.В.Фадеева частота  
самопроизвольного прерывания беременности у носительниц антител к тиреопероксидазе составляла 20.6% по сравнению 
с 14% в группе сравнения, и это различие не было статистически достоверным. Некоторые авторы нашли повышенную 
частоту встречаемости антитиреоидных аутоантител у эутиреоидных женщин с привычным невынашиванием. Однако, в 
дальнейшем эти данные не были подтверждены другими исследователями. Возможно, аутоиммунные аутоантитела  
являются лишь маркером иммунологических нарушений, приводящих к  повреждению плаценты и невынашиванию 
беременности. В пользу этого говорит частое обнаружение в крови женщин с аутоиммунным тиреоидитом и 
невынашиванием беременности антиовариальных и антифосфолипидных антител.  Вместе с тем, имеются сведения о том,  
что назначение тироксина во время беременности женщинам с наличием антитиреосидных антител в крови снижает угрозу  
прерывания беременности. 
Оценка влияния субклинического гипотиреоза на течение беременности затруднена в связи с расхождениями в 
определении диагностических критериев начальных стадий гипофункции щитовидной железы. Верхний предел ТТГ в крови, 
указывающий на наличие субклинического гипотиреоза, варьирует от 2.5 ММЕл (18) до 5.5 мМЕл (19). Недостаточно 
изучено действие несупрессивных доз тироксина на размеры щитовидной железы у больных аутоиммунным тиреоидитом 
в различные сроки беременности. 
Открытым остается вопрос о возможном повреждающем действии антитиреодных аутоантител на щитовидную железу 
плода и новорожденного. По одним данным антитела к тиреопероксидазе, проникая через плаценту, могут вызывать 
гипофункцию щитовидной железы, по другим – транзиторную гипертироксинемию. Имеются также данные об отсутствии 
влияния материнских антитиреоидных аутоантител на щитовидную железу новорожденного. 
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Резюме: В статье рассматривается проблема аутоиммунного тиреоидита – хронического аутоиммунного заболевания, 
являющеегося  наиболее частой причиной первичного гипотиреоза. Антитиреоидные  аутоантитела, как один из признаков 
заболевания, обнаруживается у 5-26% женщин репродуктивного возраста и у 13-20% беременных женщин. Во время 
беременности явный гипотиреоз выявляется у 0.3-5%, субклинический – у 2-3% женщин, Гипотиреоз оказывает негативное 
влияние на течение беременности и развитие плода. Возрастает частота таких осложнений  беременности и родов как 
самопроизвольный выкидыш, плацентарная  недостаточность, анемия, гестоз, преждевременная  отслойка плаценты, 
преждевременные роды, послеродовое кровотечение.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


