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ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 
У ЖЕНЩИН С АНТЕНАТАЛЬНОЙ ГИБЕЛЬЮ ПЛОДА
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Изучены особенности течения беременности, осложнившейся антенатальной гибе-
лью плода (АГП). Выявлены факторы риска, способствующие АГП: осложнения беремен-
ности, сопутствующая генитальная и экстрагенитальная патология, вредные привыч-
ки, профвредности, особенности внутриутробного состояния плода по данным диагно-
стики, хроническая внутриутробная инфекция.

Установлено, что течение последующей беременности у женщин, имеющих АГП в 
анамнезе, происходит на фоне факторов риска, существовавших при предыдущей бере-
менности, а также создаются предпосылки для формирования новых. Это увеличивает 
риск АГП. Качественно проведенная прегравидарная подготовка, учёт во время беремен-
ности всех факторов риска, своевременное прогнозирование АГП, позволяет улучшить 
исход беременности и избежать повторных репродуктивных потерь.

Ключевые слова: антенатальная гибель плода, перинатальная смертность, группы 
риска.
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V. V. Shurkalo, D. N. Lobachevsky

MANAGEMENT OF FETAL LOSS 
IN WOMEN WITH HISTORY OF PREVIOUS STILLBIRTH

We have studied pregnancy associated with antenatal fetal death. The results show that 
the main risk factors for antepartum fetal death identified were maternal pathological conditions 
and obstetrical complications during pregnancy, history of previous stillbirths, chronic intrauterine 
infection, abnormal placental findings. Advanced maternal age maternal smoking, alcohol consumption 
were also significant.

It is already known that women with history of previous stillbirth have an increased recurrence 
risk of fetal death and other pregnancy complications. Such ‘high-risk’ women will need specialist 
antenatal care. The identified risk factors for intrauterine fetal death appear preventable. We should 
pay attention to health education with emphasis on antenatal care and the benefits of regular 
clinic attendance.

Key words: stillbirth, perinatal mortality, risk groups.
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Перинатальная охрана плода является 
одной из актуальнейших проблем меди-

цинской науки и практического здравоохранения.
Одним из неблагоприятных факторов для те-

чения беременности и её исхода является нали-
чие в анамнезе у беременной антенатальной ги-
бели плода (АГП).

Поиск рациональных способов ведения бе-
ременных с АГ в анамнезе, выявление факторов 
риска повторных репродуктивных потерь, выбор 
оптимальных сроков и методов их родоразреше-
ния в интересах плода становятся одними из ве-
дущих тенденций современного акушерства и при-
влекают внимание ученых всего мира.

Целью исследования явилось разработать 
прогностические критерии повторных неблаго-
приятных исходов беременности и родов у жен-
щин с АГП в анамнезе, позволяющие оптимизиро-
вать тактику ведения беременных для снижения 
перинатальной заболеваемости и смертности.

Материал и методы

Ретроспективно изучено течение беременнос- 
ти и родов у 83 женщин за период 2000–2013 гг. 
на базе 3-ей и 6-ой ГКБ г. Минска и РНПЦ «Мать 
и дитя».

Из них – у 23 беременных имелась АГП 
в анамнезе, прошедшие прегравидарное обсле-
дование и подготовку к данной беременности 
(�����������������������������������������������I���������������������������������������������� основная группа); у 12 беременных также имев-
ших АГП в анамнезе, но не прошедших прегра- 
видарную подготовку (II основная группа). Была 
сформирована группа сравнения из 28 беремен-
ных, у которых данная беременность закончи-
лась АГП. Контрольную группу составили 20 бе-
ременных с физиологическим течением бере-
менности и рождением здоровых детей. 2 группы 
сравнения были сопоставимы по возрасту, со-
путствующей генитальной и экстрагенитальной 
патологии.

Результаты и обсуждение

Прегравидарное обследование к предстоя-
щей беременности включало:

1. Обследование на ИППП.
2. Оценка системы гемостаза.
3. Изучение генитальной и экстрагениталь-

ной патологий.
4. УЗИ органов малого таза.
Прегравидарная подготовка предусматри-

вала:
1. Санация очагов инфекции.
2. Лечение сопутствующей генитальной и 

экстрагенитальной патологии.
3. Коррекция системы гемостаза (при необ-

ходимости).
4. Приём фолиевой кислоты.

Гравидарное обследование включало:
1. Обследование на ИППП.
2. Оценка системы гемостаза.
3. Оценка факторов риска.
4. Оценка внутриутробного состояния плода.
Результаты исследования:
1. По возрасту пациентки с АГП распредели-

лись следующим образом:

Обращает внимание, что АГП достоверно ча- 
ще встречается у женщин старше 36 лет. Наибо-
лее благоприятным является детородный воз-
раст от 17 до 20 лет.

2. При анализе причин АГП в группе сравне-
ния установлено:

Непосредственные причины АГП:

В структуре непосредственных причин АГП 
по данным патологоанатомических диагнозов 
превалирует:

– асфиксия;
– бактериально-вирусная инфекция.
Реже:
– ВПР плода;
– Гемолитическая болезнь;
– Причины неясного генеза.
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Основными причинами АГП были:

– хронические заболевания матери;
– осложнения беременности;
– патология последа;
– инфекция последа.
3. Изучены сроки АГП:

Наиболее часто АГП происходит при доно-
шенной беременности 37–40 недель.

При анализе сопутствующей экстрагениталь-
ной патологии у беременных с АГП (группа срав-
нения)статически достоверно чаще встречалась 
сердечно-сосудистая патология (10,8%, р < 0,01), 
эндокринные (21%, р < 0,02) и ЛОР-болезни (4,8%, 
р < 0,05) по сравнению с контролем (2,5%, 
11,6%, 1%) соответственно.

Обращает внимание, что сочетание 2 и более 
сопутствующих экстрагенитальных заболеваний 
встречалось у 13,8% беременных группы сравне-
ния и только у 3,5% женщин контрольной группы 
(р < 0,01).

Анализ сопутствующей генитальной патоло-
гии в группе сравнения показала, что воспале-
ние вульвы и влагалища достоверно чаще встре-
чалось у женщин с АГП (15,6%, р<0,001) по срав-
нению с контролем (6%).

На момент родов из осложнений беременно-
сти достоверно чаще в данной группе встреча-
лись: гестоз (29,9%) р < 0,001; кровотечение во 
II��������������������������������������������� половине беременности (3%) р < 0,005; много-
водие 22,7% р < 0,001; маловодие 15% (р < 0,001); 
неправильное положение плода 18% (р < 0,001) 

по сравнению с контролем 13,6%, 0%, 1%, 0% 
и 2,5% – соответственно.

Вредные привычки (курение) отмечали толь-
ко 2,4% (р < 0,005) группы сравнения. Употреб- 
ление алкоголя отрицалось в обеих группах.

Профвредности чаще наблюдались у бере-
менных группы сравнения, чем контрольной (8,4% 
и 6,5% соответственно), но разница была стати-
стически недостоверной.

Анализ прегравидарного этапа у беремен-
ных первой основной группы (которые прошли 
прегравидарное обследование и лечение) по-
зволил выявить дополнительные факторы риска 
повторных репродуктивных потерь.

4. Результаты исследования на урогениталь-
ные инфекции:

Установлено, что 64,4% беременных имели 
урогенитальную инфекцию. Из них микстинфек-
ция – 21%, кандидоз – 16,3%, баквагиноз – 
8,6%, хламидиоз – 3,1%, уреаплазма 1,8%, не-
специфическая микрофлора 14,1%. 

5. При обследовании системы гемостаза уста-
новлено:

Часота приобретенной тромбофилии у жен-
щин с АГП составляет 21,7%, из них антифосфо-
липидный синдром у 27,3% беременных, антите-
ла к кофакторам фосфолипидов у 41%, антитела 
к фосфолипидам у 32,6%.

У 51,2% беременных выявлено повышение 
системы гемостаза: гиперкоагуляция (23,3%), ги-
перагрегация тромбоцитов (17%), повышение 
уровня Д-димеров (12%)

Всем беременным с выявленными наруше-
ниями проведена соответствующая коригирую-
щая терапия.

6. У беременных первой и второй основных 
групп во время беременности выявлена следу- 
ющая экстрагенитальная патология:
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Чаще встречались заболевания:
– ЖКТ;
– сердечно-сосудистой системы;
– эндокринные;
– ЛОР болезни.
И сочетания 2 и более заболеваний.
7. Из сопутствующей генитальной инфекции 

чаще, по сравнению с контролем:

– хронический аднексит;
– эрозия шейки матки;
– воспаление влагалища.
Сопутствующая экстрагенитальная и гени-

тальная инфекция – неблагоприятный фон для 
течения беременности и развития плода

8. Оценено внутриутробное развитие и состоя-
ние плода по данным УЗИ в первом триместре:

У беременных основных групп достоверно 
чаще выявлялась:

– брадикардия плода;
– тахикардия;
– ретрохориальная гематома;
– отставание КТР более 10 дней от срока ге-

стации;
– раннее маловодие;
– раннее многоводие.
9. В более поздние сроки по данным по дан-

ным УЗИ у пациенток первой основной группы 
достоверно реже встречался синдром задержки 
плода по сравнению со второй группой и контро-
лем, за счёт проведенной прегравидарной под-
готовки.

10. Дифференцированное ведение беремен-
ности у женщин первой основной группы позво-
лило улучшить перенатальные исходы по срав-
нению со второй основной группой:
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В помощь практикующему врачу

Н. С. Болбат

НЕЛЕЧЕННЫЙ ПСИХОЗ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРИ РАССТРОЙСТВАХ 

ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Шизофрения и близкие к ней расстройства остаются актуальными и в наше время. 
Эти расстройства широко распространены, начинаются, как правило, в молодом воз-
расте, часто приводят к инвалидизации и ложатся огромным экономическим и социаль-
ным бременем для общества. Прежде чем вступить в контакт с психиатрической служ-
бой, пациенты какое-то время пребывают в состоянии психоза. От продолжительности 
этого периода зависит дальнейшее течение и прогноз заболевания, скорость и качество 
наступления ремиссии, частота обострений. Для сокращения этого периода необходи- 
мо как можно раньше выявлять таких пациентов и оказывать им специализированную 

В первой группе уменьшено количество де-
тей, требующих ИВЛ, перевода в отделение реа-
нимации и на второй этап выхаживания.

Выводы

1. Факторами риска повторных репродуктив-
ных потерь являются: урогенитальные инфекции, 
нарушение системы гемостаза, отставания КТР 
от срока на более чем 10 дней, брадикардия, та-
хикардия эмбриона или плода, ранее маловодие 
и многоводие, а также СЗРП. 

2. Беременные с АГП в анамнезе требуют 
проведения тщательной прегравидарной подго-
товки (оценка системы гемостаза, инфекцион-
ного статуса, УЗИ органов малого таза, коррек-
ция выявленных нарушений).

3. Учёт факторов риска у беременных с АГП 
в анамнезе позволяет прогнозировать неблаго-

приятные исходы беременности, родов, повтор-
ных репродуктивных потерь. 

4. Дифференцированный подход к ведению 
беременности у данной категории пациентов по-
зволяет улучшить перинатальные исходы.

Рекомендации:
Беременные, имеющие АГП в анамнезе тре-

буют проведения прегравидарной подготовки, 
обязательной плановой госпитализации в инди-
видуальный критический срок (срок гибели пло-
да) и плановой дородовой госпитализации для 
подготовки к родоразрешению. При АГП в анам-
незе в доношенном сроке – родоразрешение 
за 3–5 дней до критического срока. Метод ро- 
доразрешения зависит от акушерской ситуации.
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