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ФАКТОРЫ,	ВЛИЯЮЩИЕ	НА	НЕРАЗВИВАЮЩУЮСЯ	БЕРЕМЕННОСТЬ:	 
СТРУКТУРНЫЙ	ОБЗОР	ПРИЧИН	И	ПАТОЛОГИЧЕСКИХ	ИЗМЕНЕНИЙ

Ф.И. Иманказиева, Д.А. Умарбаева, Р.Ф. Гасанов

Аннотация. Неразвивающаяся беременность является частой патологией гестации и составляет 18 % 
среди самопроизвольных выкидышей. Согласно научным данным, причиной замершей беременности могут 
быть различные генетические, анатомические, эндокринные, иммунологические факторы, а также наличие 
воспалительных процессов в организме. В статье отражен ретроспективный анализ 41 истории болезни 
пациенток с неразвивающейся беременностью. На основании изучения анамнеза, результатов клинических  
и лабораторных обследований, а также гистологических заключений, показано, что наиболее важным фактором 
риска возникновения неразвивающейся беременности является воспалительный процесс урогенитального 
тракта. Выявлено, что у 26,8 % женщин был выявлен кольпит, эрозия шейки матки у 21,9 %, а также была 
подтверждена урогенитальная инфекция почти у 1/3 женщин. У пациенток с замершей беременностью  
в 65,8 % случаев отмечается наличие воспалительно-инфекционных изменений при патоморфологическом 
исследовании. Полученные данные свидетельствуют о необходимости обязательного обследования на наличие 
инфекций урогенитального тракта и санации хронических воспалительных очагов в программах реабилитации  
и предгравидарной подготовки женщин с неразвивающейся беременностью в анамнезе. 

Ключевые слова: неразвивающаяся беременность; преморбидный фон; инфекции; воспалительные 
заболевания органов малого таза; эндокринные нарушения; соматический статус; прерывание беременности.

ӨНҮКПӨГӨН	КОШ	БОЙЛУУЛУККА	ТААСИР	ЭТҮҮЧҮ	ФАКТОРЛОР:	 
СЕБЕПТЕРИНЕ	ЖАНА	ПАТОЛОГИЯЛЫК	ӨЗГӨРҮҮЛӨРҮНӨ 

	СТРУКТУРАЛЫК	СЕРЕП	САЛУУ
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Аннотация. Өнүкпөгөн кош бойлуулук гестациянын жалпы патологиясы болуп саналат жана стихиялуу 
бойдон түшүүлөрдүн арасында 18% түзөт. Илимий далилдерге ылайык, бойдон алдыруунун себеби ар кандай 
генетикалык, анатомиялык, эндокриндик, иммунологиялык факторлор, ошондой эле организмдеги сезгенүү 
процесстеринин болушу болушу мүмкүн. Макалада кош бойлуулугу өнүкпөгөн бейтаптардын 41 оорусунун 
ретроспективдүү анализи чагылдырылган. Анамнезге, клиникалык жана лабораториялык текшерүүлөрдүн 
натыйжаларына жана гистологиялык корутундуларга таянып, өнүкпөгөн кош бойлуулуктун эң маанилүү 
тобокелдик фактору урогениталдык тракттын сезгенүү процесси экени көрсөтүлгөн. Аялдардын 26,8 % колпит, 
21,9 % жатын моюнчасынын эрозиясы, ошондой эле аялдардын дээрлик 1/3 бөлүгүндө урогениталдык инфекция 
аныкталган. Кош бойлуулугу өтүп кеткен бейтаптарда патоморфологиялык изилдөөдө сезгенүү-инфекциялык 
өзгөрүүлөрдүн болушу 65,8 % учурларда байкалат. Табылгалар кош бойлуулугу өнүкпөгөн аялдарды 
реабилитациялоо жана превидардык даярдоо программаларында урогениталдык тракт инфекцияларын жана 
өнөкөт сезгенүү очокторун тазалоону милдеттүү түрдө текшерүү зарылдыгын көрсөтүп турат.

Негизги сөздөр: өнүкпөгөн кош бойлуулук; преморбиддик фон; инфекциялар; жамбаш органдарынын сезгенүү 
оорулары; эндокриндик бузулуулар; соматикалык абалы; аборт.

FACTORS	INFLUENCING	AN	UNDEVELOPED	PREGNANCY:		 
A STRUCTURAL REVIEW OF THE CAUSES AND PATHOLOGICAL CHANGES

F.I. Imankazieva, D.A. Umarbaeva, R.F. Gasanov

Abstract. Undeveloped pregnancy is a common pathology of gestation and ac-counts for 18 % of spontaneous 
miscarriages. According to scientific data, the cause of an undeveloped pregnancy can be various genetic, anatomical, 
endocrine, immunological factors, as well as the presence of inflammatory processes in the body. The article reflects  
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a retrospective analysis of 41 case histories of patients with undeveloped pregnancy. Based on the study of anamnesis, 
the results of clinical and laboratory examinations, as well as histological conclusions, it has been shown that the most 
important risk factor for non-developing pregnancy is the inflammatory process of the urogenital tract. It was revealed 
that colpitis was detected in 26.8 % of women, cervical erosion in 21.9%, and urogenital infection was confirmed in 
almost 1/3 of women. In patients with undeveloped pregnancy, in 65.8 % of cases, the presence of inflammatory and 
infectious changes is noted during pathomorphological examination. The data obtained indicate the need for mandatory 
examination for the presence of urogenital tract infections and rehabilitation of chronic inflammatory foci in rehabilitation 
and pre-pregnancy training programs for women with a history of undeveloped pregnancy.

Keywords: undeveloped pregnancy; premorbid background; infections; inflammatory diseases of the pelvic organs; 
endocrine disorders; somatic status; termination of pregnancy.

Актуальность.	Неразвивающаяся беремен-
ность (замершая беременность, несостоявшийся 
выкидыш) – один из вариантов невынашивания 
беременности [1–3]. Удельный вес данной па-
тологии в структуре репродуктивных потерь  
неуклонно растет и составляет от 10 до 20 % [4–
9]. Наиболее частые причины неразвивающей-
ся беременности (НБ) – генетические аномалии 
у эмбриона, эндокринные и иммунологические 
нарушения матери, инфекции, передающиеся 
половым путем и т. д.

После оплодотворения эмбрион на каком-то 
этапе развития погибает, но изгнание его из по-
лости матки не происходит. Чаще всего останов-
ка развития эмбриона происходит в первом три-
местре [10–13]. Вопросы диагностики НБ оста-
ются крайне важным звеном, определяющим 
тактику и подходы ведения супружеской пары. 
Установка первопричины, основных патогенети-
ческих факторов и своевременная диагностика 
позволили бы разобраться в вопросе реабилита-
ции и профилактики данной патологии.

Цель	 – изучение особенностей анамнеза, 
течения беременности и патоморфологические 
изменения содержимого полости матки при не-
развивающейся беременности.

Материалы	 и	 методы.	 Проведен ретро-
спективный анализ медицинских карт и резуль-
татов патоморфологических исследований 41 
женщины репродуктивного возраста, находив-
шихся на стационарном лечении в гинекологи-
ческом отделении Чуйского областного родиль-
ного дома. Возраст их колеблется от 16 до 40 
лет. Были изучены: анамнез, результаты лабора-
торных, инструментальных и патоморфологиче-
ских исследований. По данным УЗИ у большин-
ства женщин (27) НБ диагностирована в сроках 
от 6 до 11 недель гестации, у 5 – в 13–14 недель, 
из их числа у 2 обнаружено наличие “пустого 
плодного яйца”.

Результаты	 и	 обсуждения.	 Средний воз-
раст пациенток составил 28 лет. Доля пациенток 
возрастом от 16 до 20 лет – 41,4 % (17), от 21 
до 35 лет и от 35 и старше составили 46,3 % (19) 
и 12,1 % (5), соответственно. Следует отметить, 
что подавляющее большинство пациенток нача-
ли жить половой жизнью с 18–20 лет, у 2 имеет 
место раннее начало половой жизни (с 16 лет). 
Первобеременных было 19,5 % (8), беремен-
ность завершилась прерыванием в медучреж-
дении, самопроизвольным выкидышем и нераз-
вивающейся беременностью у 7, мертвый плод 
был зафиксирован у одной беременной. При-
чем у 23 % отмечалось в анамнезе НБ, у 40 % – 
мед. аборты (у 1 пациентки было 10 абортов), 
у 8 женщин – самопроизвольный выкидыш.

Важно отметить, что 15 беременных не со-
стояли на учете по беременности. У 4 пациентов 
в анамнезе было позднее наступление менструа-
ций, установка цикла через год-два, у остальных 
менархе наступило своевременно, в 13–14 лет.

Интересно то, что практически у всех жен-
щин была выявлена какая-либо гинекологиче-
ская и урогенитальная патология: кольпит – 
26,8 % (11), хронический аднексит – 14,6 % (6), 
эрозия шейки матки – 21,9 % (9), хронический 
эндометрит – 2,4 % (1) и миома матки – 4,8 % 
(2). У 11 женщин (26,8 %) женщин с НБ, была 
подтверждена урогенитальная инфекция (хла-
мидии, уреомикоплазма, микоплазма, трихомо-
нада) (рисунок 1).

Патология желудочно-кишечного тракта 
и щитовидной железы была диагностирована 
у 3 (7,3 %) и 6 (14,6 %), соответственно. Ане-
мия легкой и средней тяжести – самое часто 
встречаемое заболевание у женщин с замершей 
беременностью. На втором месте по встречае-
мости стоит патология мочевой системы (цис-
тит, хронический пиелонефрит) – встречает-
ся у 18 (43,9 %) женщин с неразвивающейся  
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беременностью. Данный факт позволяет ука-
зывать на то, что возможно наличие и урогени-
тальной инфекции. Вышеизложенные данные 
отмечают, что преморбидный фон пациенток 
с замершей беременностью характеризуется со-
четанием гинекологической и соматической па-
тологии.

Структура осложнений беременности 
у женщин с замершей беременностью сло-
жилась таким образом: постоянная угроза 
прерывания беременности у 15 (36,5 %), по-
вышение температуры тела до 37,4–37,6 оС – 
у 3 (7 %), рвота различной степени – у 9 (21,9 %),  

перенесение ОРВИ – у 6 (14,6 %). Ключевая 
роль в механизме возникновения данных ослож-
нений принадлежит преморбидному фону. 

Было принято решение, выделить 3 основ-
ных типа течения неразвивающейся беремен-
ности – острый, подострый и латентный (табли-
ца 1).

Острый тип: всего два варианта наблюде-
ния, клинические проявления которых крайне 
схожи с самопроизвольным выкидышем с инфи-
цированием (боли внизу живота, кровянистые 
выделения из половых путей, субфебрильная 
температура тела) в 7,3 % случаев, а вариантов 
без инфицирования – 26,8 %.

Подострый тип: два варианта (незначи-
тельные боли внизу живота ноющего характе-
ра (17 %) и мажущие кровянистые выделения 
из половых путей (26,8 %).

Латентный тип: без клинических прояв-
лений, диагноз выставлен только на основании 
данных ультразвуковой диагностики. В этом слу-
чае опасность заключается в том, что возможно 
инфицирование и развитие ДВС-синдрома.

Таким образом, данное многообразие клини-
ческих проявлений замершей беременности мо-
жет быть связано с индивидуальными анатомо- 
физиологическими особенностями, характер-
ными для преморбидного фона данной катего-
рии пациенток.

В данных гистологического исследова-
ния у 14 (34,1 %) пациенток были выявле-
ны: выраженные признаки париетального 
и базального децидуита, увеличение количе-
ства плацентарных макрофагов, характерных 
для воспаления. Недостаточная децидуализация 
париетальной и базальной децидуа, указывает  

Рисунок 1 – Структура гинекологической патологии

Таблица 1 – Структура жалоб женщин  
с замершей беременностью  

при поступлении в стационар

Жалобы Абсолютное 
число

Удельный 
вес (%)

Длительные, ноющие 
боли внизу живота 7 17

Выделения из половых 
путей мажущего 
характера

11 26,8

Кровянистые 
выделения из половых 
путей и боли внизу 
живота

11 26,8

Мажущие выделения 
из половых путей 
и боли внизу 
живота, повышение 
температуры тела 
(37,0–37,6 оС)

3 7,3

Никаких жалоб нет, 
диагноз “НБ” только 
на основании УЗИ

9 21,9
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на недостаточность прогестерона, что подтвер-
дилось у 11 (26,8 %) пациенток. У 23 (31,7 %) 
женщин с НБ удалось обнаружить воспалитель-
ные изменения эндометрия и недостаточную  
децидуализацию. Антифосфолипидный син-
дром, характеризующийся наличием множе-
ства кровоизлияний и гематом, был обнаружен 
у 3 (7,3 %) пациенток.

Изгнание продукта зачатия проводили ме-
дикаментозным абортом, при этом у 24,1 % 
(10) пациенток наблюдалось такое осложнение, 
как гематометра. Такие последствия имели па-
циентки, в анамнезе которых было более 4-х ро-
дов, наличие микст-инфекций и абортов.

Вышеизложенные данные морфологиче-
ского исследования из полости матки у женщин 
с замершей беременностью позволяют выде-
лить две патоморфологические группы: эндо-
кринные и воспалительные, которые приводят 
к отсутствию или остановке развития плода. 
Определение главного морфологического па-
тогенетического механизма неразвивающейся 
беременности предопределяет дальнейшие дей-
ствия в плане обследования и терапии. Важно 
выделить и преморбидный фон, который играет 
большую роль в развитии НБ, это крайне важно 
учитывать при подготовке к беременности.

Выводы
Преморбидный фон пациенток характери-

зуется сочетанием соматической и гинеколо-
гической патологии. Различные варианты кли-
нических проявлений замершей беременности 
связаны с индивидуальными анатомо-морфо-
логическими особенностями, характерными 
для преморбидного фона данной категории па-
циенток.

Также следует высказать мнение о том, 
что необходим строгий контроль излеченности 
инфекций на первичном уровне и более тща-
тельный сбор анамнеза с выявлением факторов 
риска при поступлении пациентки на прерыва-
ние беременности.

Поступила: 12.04.24; рецензирована: 26.04.24; 
принята: 30.04.24.
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