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Резюме
Изучение течения беременности и раннего неонатального периода у новорожденных от матерей с привычной потерей плода 
в зависимости от репродуктивного дебюта. Проведено открытое ретроспективное кагортное исследование 266 беременных 
женщин с угрозой прерывания беременности в I триместре с привычным невынашиванием в анамнезе. Из 266 женщин в за­
висимости от репродуктивного дебюта, была выделена группа женщин с «первичным привычным невынашиванием» в количе­
стве 175 человек (ППН) и группа с «вторичным привычным невынашиванием» в количестве 91 человека (ВПН). Получена раз­
ница при анализе адаптации новорожденных у женщин с различным репродуктивным дебютом. Затянувшаяся адаптация (7-10 
сутки) была характерна для меньшего числа новорожденных в подгруппе Д -15%, но зато дети из подгрупп А, В, С проделыва­
ли её в большем количестве случаев. Больший удельный вес новорожденных, которым потребовалось оказание неотложной 
помощи в связи критическим состоянием, приходится на подгруппу Д. Там же достоверно чаще встречался дистресс-синдром, 
что послужило поводом для нахождения в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии новорожденных и проведе­
ния ИВЛ. Таким образом, целесообразна индивидуализация ведения беременности и родов у женщин с привычным невынаши­
ванием беременности в зависимости от репродуктивного дебюта, с целью улучшения перинатальных исходов.
Ключевые слова: привычная потеря плода; перинатология; фето-плацентарная недостаточность.

Summary
The open cohort study of 266 pregnant women with the threatened miscarriage in the first trimester is conducted. All women had the 
threatened miscarriage manifestations such as abdominal pain and bloody discharges from the uterus. The objective of this research 
was to investigate the pregnancy course and early neonatal period of infants bom from mothers with habitual miscarriage dependent on 
reproductive debut. Women were separated into groups according to the reproductive debut. The new term “first habitual miscarriage" 
was introduced. It means that reproductive failures started from the first pregnancy and women didn’t have children before the 
investigated pregnancy. The term “secondary habitual miscarriage” describes women with the number of failures happening after the 
successful reproductive program. From the total of 266 women the group with “the first habitual miscarriage” was separated that is 
175 patients and 91 patients comprised the group with “secondary habitual miscarriagen.Conclisions: there is a necessity of individual 
pregnancy management and children bearing management in women with habitual miscarriage depending on the reproductive debut. 
Keywords: threatened miscarriage; pregnancy; foeto-placental insufficiency.
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Подавляющее большинство заболеваний в раннем 
неонатальном периоде и многие болезни в более стар­
шем возрасте представляют собой пролонгированную 
патологию эмбриона и плода. Предупреждение большин­
ства жизнеугрожающих патологических состояний и за­
болеваний новорожденного должно начинаться до рож­
дения и основываться на знаниях особенностей внутриу­
тробного развития ребенка.

Многие заболевания и проблемы адаптационных 
расстройств периода новорожденности при своевремен­
ном их прогнозировании, профилактике, адекватном ве­
дении детей группы риска являются управляемыми. В то 
же время характер формирования и становления адапта­
ционных процессов в раннем онтогенезе оказывает суще­
ственное влияние на различные аспекты здоровья ребен­
ка не только в течение первого года, но и на протяжении 
последующих периодов жизни человека[2].

Материалы и методы
Целью исследования явилось изучение течения бе­

ременности и раннего неонатального периода у новорож­
денных от матерей с привычной потерей плода в зависи­
мости от репродуктивного дебюта.

Проведено открытое ретроспективное кагортное 
исследование 266 беременных женщин с угрозой пре­
рывания беременности в I триместре с привычным невы­
нашиванием в анамнезе.

Критериями включения являлись:
-болевой синдром и легкие или умеренные кровя­

нистые выделения в I триместре;
-отсутствие в выделениях элементов плодного яйца; 
-отсутствие системных заболеваний, лихорадки; 
-нормальные размеры и форма плодного яйца на 5 

неделе беременности;
-наличие желточного мешка на 5.5-6 неделе бере­

менности;
-наличие эмбриона на 6-6.5 неделе беременности; 
-наличие сердцебиения на 7 неделе.
Критерием исключения являлась существенная со­

матическая патология у женщин, ОРВИ, сопровождав­
шиеся угрозой прерывания беременности в I триместре, 
аборт в ходу, многоплодная беременность.

Мы отметили особенности формирования привыч­
ной потери плода: у части женщин первая беременность 
закончилась родами, и только потом наступила чере­
да репродуктивных неудач. Часть женщин первую бере­
менность закончили по своему желанию медицинскими 
абортами: у одних из них выскабливание полости мат­
ки произошло без осложнений, у других потребовалось 
повторное выскабливание или развивался метроэндоме- 
трит. У многих женщин, начиная с I беременности, по­
следовала череда репродуктивных неудач (регрессы, са­
мопроизвольные выкидыши на разных сроках гестации).

В рамках нашей исследовательской работы, произ­
ведено разделение женщин по принципу репродуктивно­
го дебюта. И с этих позиций мы ввели понятие «первич­
ного привычного невынашивания беременности», когда 
репродуктивные неудачи начинались с 1 беременности, и

женщины до исследуемой беременности детей не имели. 
И понятие « вторичного привычного невынашивания», 
когда череда репродуктивных неудач начиналась после 
удачно реализованной репродуктивной программы.

Из 266 женщин в зависимости от репродуктивно­
го дебюта, была выделена группа женщин с «первичным 
привычным невынашиванием» в количестве 175 человек 
(ППН) и группа с «вторичным привычным невынашива­
нием» в количестве 91 человека (ВПН).

По клиническому течению угрозы прерывания бе­
ременности в 1 триместре были сформированы по 2 
подгруппы в каждой группе. В подгруппы А и С вош­
ли женщины, у которых угроза прерывания беременно­
сти протекала с болевым синдромом и была подтвержде­
на клинико-лабораторными исследованиями. Под группы 
В и Д составили женщины, у которых угроза прерывания 
беременности в 1 триместре протекала помимо болевого 
синдрома ещё и с кровянистыми выделениями.

Таким образом:
- подгруппа А -  это женщины с «первичным при­

вычным невынашиванием», у которых угроза прерыва­
ния беременности в 1 триместре протекала без кровяни­
стых выделений;

- подгруппа В - это женщины с «первичным при­
вычным невынашиванием», у которых угроза прерыва­
ния беременности в 1 триместре протекала с кровяни­
стыми выделениями;

- подгруппа С - это женщины с «вторичным при­
вычным невынашиванием», у которых угроза прерыва­
ния беременности в 1 триместре протекала без кровяни­
стых выделений;

- подгруппа Д - это женщины с «вторичным привыч­
ным невынашиванием», у которых угроза прерывания бе­
ременности в 1 триместре протекала с кровянистыми вы­
делениями.

В группе с ППН подгруппе с угрозой прерывания 
беременности, без кровянистых выделений в 1 триме­
стре, доносили беременность до срока 37 недель -  123 
человека (85%); родили в сроке 28-36 нед. -  20 человек 
(14%), а в подгруппе с кровянистыми выделениями в 
1 триместре срочные роды прошли у 27 женщин (87%), 
а преждевременные роды у 4 человек ( 12%). В группе 
женщин с ВПН угрозой прерывания беременности, с 
кровянистыми выделениями в 1 триместре доносили бе­
ременность до срока 37 недель -  17 человек (85%), роди­
ли в сроке 28-36 нед. -3 человека (15%), без кровянистых 
выделений родили в срок 58 женщин (81%), преждевре­
менно 13 женщин (18%).

Анализ проводился по единой схеме, включавшей: 
соматический, акушерско-гинекологический анамнез, 
клинико-лабораторное обследование.

Клинико-лабораторное обследование включало в 
себя - общий анализ мочи, общий анализ крови с фор­
мулой, определение группы крови и резус фактора, RW, 
определение антител к гепатиту В, Hbs , ПЦР на хлами- 
дии, уреаплазмоз, ВПГ, ЦМВ, мазок на флору и посев из 
цервикального канала, мазок на угрозу с подсчетом КПИ, 
исследование гормонального профиля, гемостазиограмму.



женщии с ППН в подгруппе А и у 38% пациенток со ППН 
подгруппе В, а так же у 35% в подгруппе С и у 20% па­
циенток подгруппы Д женщин со ВПН.

Варикозная болезнь диагностирована только у па­
циенток с ППН- у 13% из подгруппы А и у 13% из под­
группы В.

Патологию мочевыделительной системы формирует 
в основном хронический пиелонефрит, встречающийся у 
24% женщин из подгруппы А и у 29% пациенток подгруп­
пы В, у женщин с первичным привычным невынашивани­
ем, у женщин со вторичным привычным невынашивани­
ем встречается у 31 % из подгруппы С и у 10% пациенток 
подгруппы Д (р<0,05). Эндокринная патология представ­
лена в обеих группах: заболевания щитовидной железы у 
13% женщин подгруппы А и у 22% подгруппы В, а так же 
у 15% женщин подгруппы С и у  5% пациенток подгруп­
пы Д. Нарушения жирового обмена встречалась во всех 
подгруппах, достоверная разница получена для женщин 
с первичным привычным невынашиванием. В подгруппе 
В у женшин, имеющих в 1 триместре более выраженную 
угрозу прерывания с кровянистыми выделениями она со­
ставила 13%, а в подгруппе А, у пациенток с менее выра­
женной угрозой в 1 триместре 2.8%(р<0,05). В структуре 
заболеваний аутоиммунной этиологии преобладали тром­
бофилии, ассоциированные с беременностью - они встре­
чались у 40% женщин подгруппы А и у 64% подгруппы 
В, среди группы ППН (р<0,05), а в группе со ВПН у 50% 
пациенток подгруппы С и у  40% женщин подгруппы Д.

Таблица 1. Структура экстрагенитальной патологии женщин ретроспективной группы (п/%)

Первичное привычное 
невынашивание (п= 175)

Вторичное привычное 
невынашивание (п=91)

Подгруппа А 
(п=144)

Подгруппа В 
(п=31)

Подгруппа С 
(п=71)

Подгруппа Д 
(п=20)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
ССС заболевания 59 41,0±4 12 38,7±9 25 35,2±5 8 40,0± 11
Анемия при 
беременности. 49 34,0±4 8 25,8±8 24 33,8±5 9 45,0± 11

Заболевания почек 35 24,3±3 9 29,0±8* 22 31,0±5** 2 10,0±7**
Заболевания ЖКТ 50 34,7±4* 16 51,6±9* 29 40.8±5** 6 30,0±11
Заболевания 
нервной системы 9 6Д±2 4 13,0±6 4 5,6±2 0 0

Заболевания щитовид» 
железы 19 13.2±3 7 22,6±8 11 15,5±4 1 5,0±5
Миопия 35 24,3±3 9 29,0±8 И 15,5±4 8 40,0±11
Заболевания лыхателы 
системы 4 2,8±1 0 0 1 1,4±1 1 5,0±5
Заболевания 
лор органов 14 9,7±2 4 13,0±6 8 11,3 ±3 3 15,0±8
Тромбофилии, 
ассоциированная 
с беременностью

58 40,3±4* 20 64,5±9* 36 50,7±5 8 40.0± 11

Варикозная болезнь 19 13.2±3 4 13.0±6 0 0 0 0
Метаболический
синдром 4 2,8±2* 4 13,0±6* 4 5,6±2** 2 10,0±7

Примечание: абс,-количество наблюдений в группе; * - значимое различие показателей между подгруппами А и 
В (р<0, 05); **- значимое различие показателей между подгруппами С и Д  (р<0, 05),

Суммарное количество показателей не соответствует мателштической сумме равной количеству пациентов, 
т.к. у  одного и того же пациента возможно сочетание различных показателей.

Диагноз ХФПН ставился на основании УЗИ с био­
метрией плода, допплерометрией маточных сосудов и 
сосудов пуповины.

Нарушения маточно-плацентарного и плодово­
плацентарного кровотока оценивались по классифика­
ции, разработанной А.Н.Стрижаковым и соавт (3).

Статистический анализ проводился с использовани­
ем индекса Стьюдента.

Результаты
Возраст пациенток в исследуемых группах соста­

вил в группе первичного привычного невынашивания 
29,9±0,37 и 32,43±0,50 для группы вторичного привыч­
ного невынашивания (р<0,05).Т.е. группы сопоставимы 
по возрасту.

При анализе структуры имеющейся в группах экс­
трагенитальной патологии, были выявлены достоверные 
различия по частоте встречаемости заболеваний мочевы­
делительной системы, заболеваний ЖКТ, метаболическо­
го синдрома, тромбофилий,ассоциированных с беремен­
ностью, синдрома недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани (таб. 1).

Среди обследованных женщин соматически здоро­
вых не было ни в одной группе. Все женщины имели хро­
ническую соматическую патологию, способствующую 
снижению адаптационного потенциала.

Отмечалась высокая частота встречаемости забо­
леваний сердечно-сосудистой системы: у 41% в группе



Таблица 2. Характеристика репродуктивной функции исследуемы* групп женщин, (п/%)

Факторы

Первичное привычное 
невынашивание 

(п=175)

Вторичное привычное 
невынашивание 

(п=91)
Подгруппа А 

(п=144)
Подгруппа В 

(п=31)
Подгруппа С 

(п=71)
Подгруппа Д 

(п=20)
абс. % абс. % абс. % абс, %

Мед, аборты в анамнезе 23 16.0±3 5 16,1 ±7 37 52,1 ±5 12 60±И
1 берем, - мед, аборт 0 0 0 0 23 32,4±5 6 30±11
1 берем, - роды 0 0 0 0 28 39,4±5" 14 70±11**
Срочные роды 
в анамнезе 45 31,2±3* 6 19,4±7* 29 41±5** 15 75±10**

Преждевременные роды в 
анамнезе 14 9,7±2 2 6,5±4 16 22,5±4** 1 5±5**

Выкидыш и до 
Инедель 101 70.1±3* 28 90,3±5* 48 67,6±5 14 70±11

Выкидыши после 
14 недель. 47 32,6±3* 4 13,0±6* 19 26,8±4** 8 40±11**

Регрессы беременности. 60 41,6±4 15 48,4±9 28 39,4±5 9 45±11
Перинатальные потерн 
в анамнезе И 7,6±2 2 6,5±4 6 8,4±3 0 0

Примечание: абс,-количество наблюдений в группе; * - значимое различие показателе!) между подгруппами А и 
В (р<0, 05); **- значимое различие показателей между подгруппами С и Д  (р<0, 05),

Суммарное количество показателей не соответствует математической сумме равной количеству пациентов, 
т.к. у  одного и того же пациента возможно сочетание различных показателей.

Следует иметь в виду, что практически все суще­
ствующие до беременности экстрагенитальные заболе­
вания, в первую очередь сосудистые, приводят систем­
ным изменениям гемодинамики и микроциркуляции. Ре­
зультатом является ангиопатия матки, в условиях кото­
рой наступает и развивается беременность. Другое не­
благоприятное следствие экстрагенитальных заболева­
ний - нарушение метаболизма. Вследствие ожирения раз­
личного генеза, болезней печени, поджелудочной желе­
зы и желудочно-кишечного тракта развиваются каскад­
ные взаимосвязанные и взаимообусловленные наруше­
ния обмена белков, липидов, углеводов и электролитов. 
Всё это существенно ухудшает начальные трофические 
процессы в маггке, прежде всего- при формировании пла­
центарного ложа и плаценты. Пиелонефрит как очаг вос­
паления в организме женщины «истощает» её иммунную 
и неспецифическую резистентность и приводит к выра­
женным микроциркуляторным изменениям во всем орга­
низме.

Изучение особенностей репродуктивной функции 
(таб.2) выявило, что в группе женщин с ППН имелись 
достоверные различия между подгруппами по течению 
1 беременности. Закончилась родами 1 беременность у 
39% женщин подгруппы С, и у 70% женщин подгруп­
пы Д. Достоверно чаще роды были преждевременными 
в подгруппе С -22%. Достоверно чаще в группе женщин 
с ППН выкидыши малого срока встречались в подгруп­
пе В -90% по сравнению с под- группой А- 70% ( р<0,05). 
Выкидыши в большом сроке достоверно чаще отмеча­
лись в подгруппах А и Д.

При анализе характера и частоты гинекологических 
заболеваний в анамнезе у женщин обследуемых групп 
была выявлена высокая частота заболеваемости хро­

ническим сальпингооофоритом в обеих группах: 16% в 
подгруппе А и у 29% в подгруппе В группы с ППН ( 
р<0,05), так же у 15% в подгруппе С и 30% в подгруппе 
Д (р<0,05). Первичное бесплодие достоверно чаще встре­
чалось в подгруппе Д -10% по сравнению с подгруппой 
С -2% ( р<0,05).Вторичное бесплодие достоверно чаще 
встречалось в подгруппе А -14% и подгруппе С (р<0,05). 
Гиперандрогения встречалась чаще в подгруппе В - 35% 
по сравнению с подгруппой А -  22% у женщин с ППН, а у 
пациенток со ВПН достоверное различие между подгруп­
пами С и Д -19% и 25% соответственно (р<0,05).

Так же достоверная разница получена по встреча­
емости лейомиомы маггки, внематочной беременности, 
травматической деформации шейки матки, гиперпролак- 
тинемии и совместимости по системе HLA.

Наличие хронической соматической патологии, хро­
нических инфекционно-воспалительных заболеваний по­
ловых органов, способствует состоянию хронического 
стресса, нарастанию эндогенной интоксикации и сниже­
нию адаптационного потенциала. Это не может не ска­
заться на характере течения беременности.

На фоне осложненного акушерского анамнеза, со­
путствующей экстрагенитальной патологии, выраженно­
го инфекционного фона беременность у женщин с при­
вычным невынашиванием беременности, как правило, 
протекает с осложнениями. В исследуемых группах ток­
сикоз 1 половины беременности встречался с одинако­
вой частотой во всех подгруппах. Угроза прерывания бе­
ременности в 1 триместре встречалась во всех подгруп­
пах. Но достоверно чаще имели её женщины из подгрупп 
В и Д. Т.е. это женщины, у которых угроза прерывания 
в 1 триместре сопровождалась кровянистыми выделе­
ниями, не связанные с эктопией и полипом шейки мат­



Таблица 3. Течение родов у женщин, исследуемых групп (п/%)

Анализируемые параметры

Первичное привычное 
невынашивание (п=175)

Вторичное привычное 
невынашивание (п=91)

Подгруппа А 
(n=144)

Подгруппа В 
(п=31)

Подгруппа С 
(п=71)

Псщгруппа Д 
п=20)

абс. % абс. % абс. % абс. %
Родовозоуждение
амниотомией.

14 9,7±2 3 9,7±5 5 7,0±3 2 10,0±7

Роловозбуждение 
простагландннами (гель)

9 6,2 ±2 3 9,7±5 7 10,0±3 3 15,0±8

ПРПП 4 2.8±3* 9 29.0±8* 16 22,5±4 2 20,0±9
Быстрые роды 14 9,7±2 5 16,1 ±7 8 11.3±3 0 0
Стремительные роды 7 5,0±2 3 9,7±5 2 2,8±2 0 0
Родоусиление 29 20,1±3 7 22,6±8 8 11.3±3 3 15,0±8
ДЭА 10 7,0±2 2 6,5±4 3 4,2±2 1 5,0±5
Ручное 
обследование 
полости матки

11 7,6±2 2 6,5±4 5 7.0±3 2 10,0±7

Хроническая гипоксия 
плода по характеру о/вод

19 13,2±3 4 13.0±6 11 15,5±4** 9 45,0±11 **

Слабость родовой 
деятельности.

4 2.8±1 1 3,2±3 1 1,4±1 0 0

Кесарево сечение | 55 38,2±4 10 32,2±9 26 36.6±5 6 30,0±11

Примечание: п-количество наблюдений в группе; * - значимое различие показателей между группами доно­
шенных (р<0, 05); **- значимое различие показателей между группами недоношенных (р<0, 05),

ки, а так же формированием ретрохориальных гематом. 
Перманентная угроза прерывания беременности так же 
достоверно чаще встречалась в этих подгруппах. Угро­
за прерывания беременности часто сопровождается фор­
мированием ИЦН. Это во всех случаях послужило пово­
дом для серкляжа шейки матки. Гестоз средней и тяжелой 
степени тяжести достоверно чаще встречался у женщин 
со ВПН и подгруппы Д.

В нашем исследовании (таб.З) срочные роды прош­
ли в группе с ППН у 123 женщин (85%) в подгруппе А 
и у 27 женщин (87%) в подгруппе В (р>0,05) , в группе 
со ВПН у 58 женщин (81%) в подгруппе С и у 17 жен­
щин (85%) в подгруппе Д (р>0,05). Соответственно пре­
ждевременные роды в подгруппе А были у 14 % пациен­
ток, в подгруппе В у 12% пациенток (р>0,05),а в подгруп­
пе С 18% женщин и в подгруппе Д у 15% женщин. Удель­
ный вес программированных родов одинаковый в обеих 
группах. Достоверно чаще ПРПП мы наблюдали у жен­
щин с первичным привычным невынашиванием, имею­
щим в 1 триместре угрозу прерывания с кровянистыми 
выделениями. Хроническая гипоксия плода по характеру 
околоплодных вод достоверно чаще наблюдалась в под­
группе Д. Удельный вес кесарева сечения в подгруппах 
женщин не имел достоверной разницы. В подгруппе А 
38±4% женщин были родоразрешены способом опера­
ции кесарево сечение, в подгруппе В оперативным пу­
тем бьгли родоразрешены 32±9% пациенток. Среди жен­
щин из подгруппы С процент кесарева сечения составил 
36±5% , а в подгруппе Д 30±11% (р<0,05).

В подгруппах женщин с ППН, достоверной разницы 
по показаниям к оперативному родоразрешению не полу­
чено. У женщин группы со ВПН превалировало показа­
ние -  рубец на матке. Среди подгрупп С и Д достоверная

разница получена по показаниям в виде рубца на матке, 
преждевременной отслойки нормальнорасположенной 
плаценты, центральному предлежанию плаценты.

Программированные роды проводились только у 
женщин, рожающих в доношенном сроке, что согласует­
ся с современными принципами ведения преждевремен­
ных родов. Родоусиление так же проводилось в основном 
в подгруппах у пациенток, рожающих в срок. Удельный 
вес кесарева сечения примерно одинаков во всех под­
группах. Но у женщин, имевших репродуктивный опыт 
высок удельный вес повторных кесаревых сечений, а в 
подгруппе Д, где угроза прерывания в 1 триместре про­
текала с явлениями отслойки хориона, достоверно чаще 
оперативное родоразрешение проводилось из-за прогрес­
сирующей отслойки нормальнорасположенной плаценты 
и центрального предлежания плаценты.

В нашем исследовании мы не получили достовер­
ной разницы в формировании компенсированных форм 
ХФПН по подгруппам (таб.4). Так же примерно с одина­
ковой частотой пациенткам проводилось лечение данной 
патологии.

При анализе субкомпенсированных форм ХФПН по­
лучена достоверная разница в формировании ЗВУР пло­
да между подгруппами женщин внутри группы с ППН, 
а так же между подгруппами женщин со ВПН. Женщины 
из подгруппы В имели её достоверно чаще, чем женщи­
ны из подгруппы А, а пациентки из подгруппы Д чаще, 
чем пациентки из подгруппы С. Это вероятно связано с 
тем, что во время 1 и 2 волн инвазии трофобласта, жен­
щины из подгрупп В и Д имели отслойки хориона, а на 
этом фоне инвазия произошла неполноценно, что в даль­
нейшем трансформировалось в развитие фетоплацентар­
ной недостаточности [4,5].



Таблица 4. Проявление фетоплацентарной недостаточности у женщин с привычным невынашиванием,%

Первичное привычное 
невынашивание (п= 175)

Вторичное привычное 
невынашивание (п=91)

Подгруппа А 
(п=144)

Подгруппа В 
(п=31)

Подгруппа С 
(п=71)

Подфуппа Д 
(п=20)

абс. % абс. % абс. % абс. %
ХФПН
компснснро ванной 
формы

69 48,0±4 15 48,4±9 28 39,4±5 6 зо,о±п

Лечение ХФПН 50 34,7±4 13 42,0±9 24 33.8±5 7 35,0±11
Профилактика ХФПН 27 18,7±3* 10 32,3±9* 13 18,3±4** 7 35,0±11**
Многоводие 27 18,7±3* 2 6,5±4* 6 8,4±3 2 10,0±7
Маловодие 11 7,6±2 3 9,7±5 3 4,2±2 0 0
П реждевремен нос 
созревание плаценты

4 2.8±1 0 0 1 1,4± 1 0 0

ЗВУР плода 1 степени 11 7,6±2* 5 16,1 ±4* 6 8,4±3** 3 15,0±8**
ЗВУР плода 2 степени 1 1,0±1 1 3,2±3 1 1,4±1 0 0
ЗВУР плода 3 степени 4 2,8±1 0 0 1 1,4± 1 0 0
Тенденция к ЗВУР плода 1 1.0±1* 2 6,5±4* 1 1,4±1** 1 5.0±5**
Нарушение маточно-
плацентарного
кровотока

1 1,0±1 0 0 3 4,2±3 0 0

Отслойка в 3 триместре 
беременности.

3 2,0±1 0 0 1 1,4±1 ** 1 5.0±5"

Примечание: абс, количество наблюдений в группе; * - значимое различие показателей между подгруппами 
А и В (р<0, 05); **- значимое различие показателей между подгруппами С иД(р<0, 05),

Таблица 5. Характеристика новорожденных в исследуемых группах (абс^%)

|Всего детей в том 
числе:

Первичное привычное невынашивание 

(п= 175)

Вторичное привычное невынашивание 

(п=91)

Подфуппа А 

(п=144)

Подфуппа В 

(п=31)

Подфуппа С 

(п=71)

Подфуппа Д 

(п=20)

Абс, % Абс, % Абс, % Абс, %

Доношенных 123 85,4±9 27 87,1±8 58 81,7±5 17 85,0±8

Недоношенных в 
том числе:

21 14,6±3 4 12,9±6 13 18,3±4 3 15,0±8

Масса тела менее 
1500 г

5 3,5±1 1 3,2±3 2 2,8±2 0 0

Масса тела 1501- 
2000 г

4 2,8±1 0 0 3 4,2±2 1 5,0±5

Масса тела более 
2001 г

12 8,3±2 3 9,7±5 8 11,3±3 2 10,0±7

Примечание: абс,- количество наблюдений в группе; (р>0, 05),

Согласно факторам риска плацентарной недостаточ­
ности в клинике привычной потери беременности, разра­
ботанным Шубиной Т.И.(2009) [6], угроза прерывания в 
1 триместре без признаков отслойки хориона, относится 
к факторам 1 степени (минимального риска). В нашем ис­
следовании -  это женщины подгрупп А и С. Но наличие 
в анамнезе у женщин в каждой подгруппе неразвиваю- 
щихся беременностей, преждевременных родов, угрозы 
прерывания во 2 триместре, анемии при беременности,

АФС, раннего токсикоза, угрозы преждевременных ро­
дов, многоводия или маловодия, диктует необходимость 
отнести пациенток с ПНБ к имеющим факторы повышен­
ного или высокого риска развития ПН [7,8,9,10].

При анализе клинических данных в раннем неона­
тальном периоде наряду с особенностями кардиореспи- 
раторной и неврологической адаптации, учитывалось на­
личие у ребенка перинатальных инфекций, патологии 
ЖКТ, родового травматизма и малых аномалий развития.



Таблица 6. Адаптация детей в ранний неонатальный период (абсJ% )

Параметры оценки

Первичное привычное 
невынашивание (п= 175)

Вторичное привычное 
невынашивание (п=91)

Подгруппа А 
(п=144)

Подгруппа В 
(п=31)

Подгруппа С 
(п=71)

Подгруппа Д 
(п=20)

абс. % абс. % абс. % абс, %
Домой и? роддома: 83 58,0±5 21 68,0±7 43 60,0±6* 9 45,0±4*
3-5 сутки 27 18,7±2 6 19,4±4 18 25.4±3 6 30,0±4
7-10 сутки 54 37,5 ±3 15 48,4±5 21 29,6±3* 3 15,0±8*
Реабилитация 61 42,0±4 10 32,2±9 28 40,0±5* 55,0±11*

Примечание: абс. - количество наблюдений в группе; * - значимое различие показателей 
между подгруппами С и Д  (р<0, 05),

Таблица 7. Структура критических состояний новорожденных в раннем неонатальном периоде (п/%)

Факторы Первичное привычное 
невынашивание (п= 175)

Вторичное привычное 
невынашивание (п=91)

Подгруппа А Подгруппа В Подгруппа С Подгруппа Д
(п=144) (п=31) (п=71) (п=20)

абс. % абс. % абс, % абс. %
Реанимация 17 11,8±2 2 6,5±4 7 9,8x3* 5 25,0±10*
ИВЛ 9 6,2±2 2 6.5±5 3 4,2±2* 5 25,0±10*
Д истрссс-сн ндром 9 6,2±2 3 9,7±5 5 7,0±3* 4 20,0±9*

Примечание: абс.-кшичество наблюдений в группе; * - значимое различие показателей 
между подгруппами СиД(р<0,  05),

В нашем исследовании не все пациентки доносили 
беременность до доношенного срока. В группе женщин с 
ППН (таб.5) родилось 123 доношенных новорожденных 
(85%) в подгруппе А и 27 доношенных (87%) в подгруп­
пе В (р>0,05). В группе с ВПН родилось 58 доношенных 
детей (81%) в подгруппе С и 17 доношенных (85%) в под­
группе Д (р>0,05).Недоношенных соответственно роди­
лось 21 (14%) в подгруппе А, 4 (12%) в подгруппе В, 13 
(18%) в подгруппе С и 3 (15%) в подгруппе Д (р>0.05).

При исследовании мы не получили достовер­
ной разницы по весоростовым показателям по подгруп­
пам. Так же не определялась достоверная разница меж­
ду оценками по шкале Апгар на 1 и 5 минутах. В груп­
пе с ППН в подгруппе А весовые показатели в среднем 
были 3253±51,50(г.), а рост 49,95±0,40(см.). Оценка по 
шкале Апгар у данной подгруппы детей составила на 1 
минуте 6,63*0,10, на 5 минуте 7,79±0,09. В подгруппе 
В эти показатели составили -  вес 3376±122,07(г.), рост 
51,13±0,67(см.). По шкале Апгар оценка у них была на 1 
минуте 6,68±0,23, на 5 минуте 7.81 ±0,16. Дети из груп­
пы с ВПН имели вес 3195±66,97(г.), рост 49,92±0,37(см.) 
для подгруппы С, оценку по шкале Апгар на 1 ми­
нуте 6,60±0,11 и на 5 минуте 7,77±0,08 . В подгруп­
пе Д новорожденные имели весоростовые показатели 
3293±129,13(г.), 50,05±0,61(см.), оценку по шкале Апгар 
на 1 минуте 6,25±0,32 и на 5 минуте 7,60±0,23 (р>0,05).

Характер адаптации детей в ранний неонаталь­
ный период можно представить, в зависимости от чис­
ла койко-дней, проведенных в стационаре после рождения

(таб.6). Адаптация в оптимальные сроки (3-5 сутки) про­
шла у детей от матерей подгрупп А в 18% случаев, под­
группы В в 19% случаев, в подгруппе С у 25% детей и в 
подгруппе Д у 30%. Затянувшаяся адаптация (7-10 сутки) 
была характерна для меньшего числа новорожденных в 
подгруппе Д -15%, но зато дети из подгрупп А, В, С проде­
лывали её в большем количестве случаев. Синдромы деза­
даптации к условиям внеугробного существования (таб.7) 
были характерны так же для достаточно большого количе­
ства новорожденных в каждой подгруппе, что послужило 
поводом для реабилитации в условиях детской клиники и 
на II этапе выхаживания для недоношенных детей.

Больший удельный вес новорожденных, которым 
потребовалось оказание неотложной помощи в связи 
критическим состоянием, приходится на подгруппу Д 
(таб.8). Там же достоверно чаще встречался дистресс- 
синдром, что послужило поводом для нахождения в усло­
виях отделения реанимации и интенсивной терапии но­
ворожденных и проведения ИВЛ.

Выписаны из роддома с диагнозом -  «Практически 
здоров» 19 детей из подгруппы А (13%) и 4 детей из под­
группы В (13%) (р>0,05).Достоверная же разница полу­
чена между подгруппами С -14% и Д - 5% (р<0,05).

Большой процент функционирующих фетальных 
коммуникаций обнаружен у детей из подгруппы А и 
подгруппы Д, что является признаком морфофункци- 
ональнои незрелости и, следовательно, дезадаптации 
этих новорожденных к внеутробным условиям суще­
ствования.



Таблица 8. Структура заболеваний новорожденных в неонатальный период (п/%)

Факторы Первичное привычное 
невынашивание (п=175)

Вторичное привычное 
невынашивание (п=91)

Класс заболеваний по 
МКБ 10

Подгруппа А 
(п=144)

Подгруппа В 
(п=31)

Подгруппа С 
(п=71)

Подфуппа Д 
(п=20)

абс. % абс. % абс. % абс. %
Г емолитическая 
болезнь
новорожденных

4 2,8±1 0 0 2 2,8±2 1 5±5

Инфекции
перинатального
периода

36 25,0±3 6 19,4±7 15 21,1 ±4 6 30±11

Церебральная 
ишемия 1

37 25,7±3 11 35,5±9 21 29,6±5 5 25±10

Церебральная 
ишемия 2

40 27,8±3 8 25,8±8 21 29,6±5 6 30±11

Церебральная 
ишемия 3

11 7,6±2 1 3,2±3 6 8,4±3 3 15±8

Патология ССС, в 
том 

числе:

45 31,2±3* 6 19,4±7* 22 31,0±5 8 40±11

-легочная
гипертензия

1 1,0±1 0 0 0 0 0 0

-брадикардия 0 0 0 0 1 1,4±1 0 0
-стеноз легочной 
артерии

1 1,0±1 0 0 0 0 0 0

-ООО 26 18,0±3* 3 9,7±5* 10 14,0±3 4 20±9
-дополнительные 
хорды левого 
желудочка

22 15,3±3 5 16,1±7 13 18,3±4 3 15±8

-ДМЖП 1 1,0±1 0 0 1 М ± 1 0 0
-кардиопатия
гипоксического
генеза

6 4,2±1 1 3,2±3 2 2,8±2 0 0

-открытый
артериальный
проток

4 2,8±1 0 0 1 1,4±1 0 0

Дисплазия т\с 1 1ДЫ 0 0 1 1,4±1 0 0
Пиелоэктазия 3 2,0±1 0 0 3 4,2±2 0 0
Г идронефроз 1 1,ОЫ 0 0 1 1,4±1 1 5±5
Гемангиома 1 К0±1 0 0 0 0 0 0
Омфалоцеле 0 0 0 0 1 1,4±1 0 0
Расщелина верхней 
губы

0 0 0 0 0 0 1 5±5

Расщелина твердого 
неба

1 1,0±1 0 0 1 1,4±1 0 0

Стигмы
диеэмбриогенеза

4 2,8±1 1 3,2±3 1 1,4±1 0 0

Полителия 1 1,0±1 0 0 0 0 1 5±5
Гипоспадия 3 2,0±1 0 0 1 1,4±1 0 0
МФН 35 24.3±3 7 22,6±8 17 24,0±4 5 25±10
Практически
здоровы

19 13,2±3 4 13,0±6 10 14,0±3** 1 5±5**

Примечание: абс,-количество наблюдений в группе: * - значимое различие показателей 
между подгруппами А и В(р<0, 05); **- значимое различие показателей между подгруппами С и Д  (р<0, 05),

Обсуждение
Ведение и исходы беременности у женщин с при­

вычным невынашиванием известны. В рамках нашей ис­
следовательской работы мы сравнили течение и исход бе­
ременности у женщин с различным репродуктивным де­

бютом. Соматически здоровых не было ни в одной груп­
пе женщин. На этом фоне в группе женщин с ВПН до­
стоверно чаще встречались гестозы средней и тяжелой 
степени. Перманентная угроза прерывания беременно­
сти встречалась во всех подгруппах. Но достоверно чаще



имели её женщины, у которых угроза прерывания в 1 
триместре сопровождалась кровянистыми выделения­
ми. Проводимая комплексная патогенетическая терапия 
у женщин с привычным невынашиванием во всех груп­
пах позволила доносить большинству женщин в каждой 
подгруппе беременность до доношенного срока. Удель­
ный вес преждевременных родов не имел достоверной 
разницы при анализе по подгруппам. В нашем исследо­
вании мы не получили достоверной разницы в формиро­
вании компенсированные форм ХФПН по подгруппам. 
Достоверная же разница получена при анализе субком- 
пенсированных форм ХФПН. Женщины из подгрупп, 
где угроза прерывания беременности в 1 триместре со­
провождалась кровянистыми выделениями, достоверно 
чаще имели ЗВУР плода. Это вероятно связано с тем . 
что во время 1 и 2 волн инвазии трофобласта, женщины 
из подгрупп В и Д имели отслойки хориона, а на этом 
фоне инвазия произошла неполноценно, что в дальней­
шем трансформировалось в развитие фетоплацентар­
ной недостаточности. В подгруппе Д достоверно чаще 
наблюдалась хроническая гипоксия плода по характеру 
околоплодных вод.

В нашем исследовании мы не получили достовер­
ной разницы по весоростовым показателям у новорож­
денных по подгруппам. Так же не определялась досто­
верная разница между оценками по шкале Апгар на 1 и 
5 минутах.

А разница получена при анализе адаптации ново­
рожденных у женщин с различным репродуктивным де­
бютом. Затянувшаяся адаптация (7-10 сутки) была ха­
рактерна для меньшего числа новорожденных в под­
группе Д -15%, но зато дети из подгрупп А, В, С про­
делывали её в большем количестве случаев. Больший 
удельный вес новорожденных, которым потребовалось 
оказание неотложной помощи в связи критическим со­
стоянием, приходится на подгруппу Д. Там же достовер­
но чаще встречался дистресс-синдром, что послужило 
поводом для нахождения в условиях отделения реани­
мации и интенсивной терапии новорожденных и прове­
дения HBJ1.
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Выписаны из роддома с диагнозом -  «Практически 
здоров» 19 детей из подгруппы А (13%) и 4 детей из под­
группы В (13%) (р>0,05).Достоверная же разница полу­
чена между подгруппами С -14% и Д - 5% (р<0,05).

Таким образом лля оценки риска возникновения пе­
ринатальной патологии у женщин с привычным невына­
шиванием в анамнезе, целесообразно введение терминов 
«первичного привычного невынашивания» и «вторично­
го привычного невынашивания», учитывая разницу в пе­
ринатальных исходах.

Учитывая низкий удельный вес детей «практиче­
ски здоровых», от матерей с преодоленным невынашива­
нием, в первичном звене при организации диспансерно­
го наблюдения за этими детьми и проведении профилак­
тических осмотров необходимо учитывать не только от­
дельные предикторы, но и суммарный риск формирова­
ния хронической патологии.

Выводы
Для детей от женщин с «первичным привычным 

невынашиванием», независимо от клинической картины 
угрозы прерывания беременности в 1 триместре у мате­
рей, характерна затянувшаяся адаптация. Это дети, кото­
рые были выписаны из роддома на 7-10 сутки.

При «вторичном привычном невынашивании» так 
же отмечается затянувшаяся адаптация у детей, но она 
более характерна для подгруппы С, где у матерей кли­
нически угроза прерывания беременности в 1 триме­
стре проявлялась без кровянистых выделений. А там, где 
угроза прерывания была более выражена -  подгруппа Д, 
наблюдался больший удельный вес новорожденных, ко­
торым потребовалось оказание неотложной помощи в 
связи критическим состоянием. Там же достоверно чаще 
встречался дистресс-синдром, что послужило поводом 
для нахождения в условиях отделения реанимации и ин­
тенсивной терапии новорожденных и проведения ИВЛ.

Таким образом, целесообразна индивидуализация ве­
дения беременности и родов у женщин с привычным невы­
нашиванием беременности в зависимости от репродуктив­
ного дебюта, с целью улучшения перинатальных исходов.и
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