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Врожденные пороки развития (ВПР) встре-
чаются у 4–5 % новорожденных, их удельный 
вес в структуре причин младенческой смертнос-
ти достигает 20–25 % [1, 2]. От 21 до 42 % детей 
в перинатальном периоде умирают от врожден-
ных аномалий развития [3, 4].

Длительное и сложное лечение больных  
с врожденными пороками, медико-педагогичес-
кая и социальная помощь детям-инвалидам 
требуют значительных экономических затрат. 
Одной из основных задач перинатального аку-
шерства является предупреждение рождения де-
тей с врожденными аномалиями развития [5, 6].

Различные патогенные факторы оказыва-
ют неравнозначное повреждающее действие 
на плод и всю фетоплацентарную систему [7].  
В связи с этим отделить степень влияния одного 
фактора от другого, оценить, действуют ли они 
независимо друг от друга или сочетанно, доста-
точно сложно.

Морфологический метод изучения нор-
мальных и патологически измененных органов 
основан на оценке зафиксированных статиче-
ских моментов в соответствующие сроки взятия 
материала [8]. Указанное обстоятельство создает 
дополнительные трудности в формировании ди-
намических представлений о характере процесса  
в целом, так как требует обобщения всех наблю-
даемых на разных уровнях структурных изме-
нений, расшифровки и интегральной оценки их 
взаимодействия. Достоверного решения этих во-
просов без помощи средств морфометрии и ма-
тематики обычно трудно достигнуть ввиду того, 
что на каждом этапе анализа исследователь мо-
жет внести элементы субъективизма и увеличить 

этим вероятность ошибочных заключений. Сле-
довательно, традиционные морфологические ме-
тоды должны быть углублены объективизацией 
учета морфологических изменений, их адекват-
ной математической обработкой. В этом случае 
доказательства исключают элементы случайно-
сти и будут более логичны и убедительны [9, 10].

Цель исследования – изучить особенности 
патоморфологических изменений плаценты при 
ВПР.

Материал	 и	 методы	 исследования.	 При 
ретроспективном анализе 87 протоколов пато-
логоанатомического исследования за период с 
2007–2009 г. мы выявили, что почти каждый слу-
чай ВПР у плодов сопровождался хронической 
фетоплацентарной недостаточностью (≈ 90 %).

В связи с этим нами были исследованы по-
следы в период с Ι по ΙΙΙ месяцы 2011 г.

Первую группу составили – 12 последов 
плодов с ВПР от беременностей, прерванных по 
медицинским показаниям в сроке до 21–22 не-
дель; вторую группу (контрольную) составили –  
3 последа нормально развитых плодов от бере-
менностей, прерванных по социальным показа-
ниям в аналогичных сроках.

Структура пороков следующая: анэнцефа-
лия – 3 случая, гастрошизис – 3, МВПР – 2, лим-
фангиома шейной области – 2, spina bifida – 1, 
омфалоцеле – 1.

Гистологическое исследование всего мате-
риала проведено с применением классических 
методов окраски – гематоксилином – эозином. 
Для объективного стереометрического исследо-
вания плаценты мы провели оценку 10 парамет-
ров плаценты, а именно:



Вестник КРСУ. 2011. Том 11. № 12 151

1. Строма хориона. 
2. Межворсинковое пространство.
3. Материнский фибриноид.
4. Плодовый фибриноид.
5. Артерии.
6. Вены.
7. Синцитиотрофобласт.
8. Периферический трофобласт.
9. Зоны инфарктов.
10.  Кальцификаты.
Для определения гистологической характе-

ристики плаценты человека в условиях ослож-
ненной беременности мы использовали метод 
системной гистостереометрии по Автандилову 
(1984). Для этого просматривали срезы плацент  
в световом микроскопе “ОМО АУ-12” с вмонтиро-
ванной в окуляр морфометрической сеткой с. 100 
равноудаленными точками, при этом сетка ока-
залась визуально наложенной на срез плаценты.  
С ее помощью производили дифференцирован-
ный подсчет числа точек, приходящихся на каж-
дую из изучаемых структурных составляющих и 
патологических очагов в данных условиях. Учи-
тывая, что при получении достоверных резуль-
татов в 95%-ном доверительном интервале необ-
ходим как минимум 30-кратный подсчет каждого 
из параметров, мы провели подсчет случайно вы-
бранного поля зрения плаценты № 162 – 11.

Максимальное количество тестовых точек 
(53) пришлось на межворсинковое простран-
ство, т.е. 0,53 от всех точек сетки. Установили, 
что для получения достоверных данных необхо-
димо подсчитать не менее 354,7 точек (расчет по 

формуле Шеннона): n= =354,7.
Так как общее количество точек – 100, не-

обходимо провести подсчет в 3,54 полях зрения 
(354,7 / 100 ≈ 3,54). Округлив это число до целой 
цифры, мы сделали вывод, что в дальнейшем 

можно делать подсчеты лишь в четырех полях 
зрения каждой плаценты.

Стереометрический показатель (Vv) каждой 
структурно-составляющей плаценты вычисляли 
по формуле: 

Результаты	 исследования.	 Из 10 пере-
численных параметров плаценты в препаратах  
с ВПР наибольшим изменениям подверглись три 
параметра – плодовый фибриноид, артерии и ве-
ны ворсинчатого хориона. В контрольной группе 
соотношения материнского и плодового фибри-
ноида, артерий и вен составили ≈ 50/50 (табл.1).

Анализ изменений отдельных параметров 
не может дать исчерпывающего ответа на вопрос 
о состоянии биообъекта, так как подход характе-
ризует только один, в лучшем случае, несколько 
элементов системы, но не всю систему в целом 
(Невзоров В.П., 1979). Наиболее оптимальным 
выходом из этого положения является анализ 
изменения морфометрических характеристик  
с учетом теории информации, который позволил 
бы получать интегральные критерии состояния 
биологической системы и ее патологии. Общее 
состояние данной биосистемы может характери-
зоваться информационной (структурной) энтро-
пией, вычисляемой по формуле Шеннона

. 

Под элементами этого множества следует 
понимать морфометрические показатели, харак-
теризующие структурные элементы плаценты. 
Процесс изменения или распада любого объекта 
(в том числе и биологического) может быть опи-
сан как рост энтропии, а любое упорядочение, 
соединение элементов – как уменьшение энтро-
пии [9]. Величина энтропии зависит от числа со-

Таблица 1

Стереометрический показатель,Vv

ВПР Плодовый фибриноид Артерии Вены
Анэнцефалия (3) 5,833 1 3,5
Гастрошизис (3) 5,333 1,666 2,5
МВПР (2) 5 1 2,625
Лимфангиома шейной области (2) 5,25 1,125 2,25
Spina bifida (1) 5 0,75 2,5
Омфалоцеле (1) 4,75 1,75 4
Контроль (3) 1,5 4,75 4,75
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ставляющих ее элементов. В связи с этим одна 
величина энтропии не может полностью харак-
теризовать систему. Для оценки ее величины как 
степени неопределенности необходимо исполь-
зовать понятие максимальной энтропии:

H max = – m (Pilog2Pi);
.,

где m – число элементов системы. Величина 
максимальной энтропии показывает как может 
возрастать энтропия системы из определенного 
числа элементов. Равенство H = Hmax означает 
полный распад системы или переход ее в другое 
состояние.

Если отнести текущую энтропию к макси-
мальной для данной системы, то можно получить 
показатель относительной энтропии: h = H/Hmax.

Выражая относительную энтропию в про-
центах, можно оценить, в каких пределах систе-
ма может еще наращивать энтропию. Это позво-
ляет прогнозировать потенциальные возможно-
сти биологических объектов, например, клеток, 
и очертить границы, в которых еще возможно 
продолжение отрицательных воздействий до 
момента, когда изменения в клетке, например, 
дистрофического характера, становятся необ-
ратимыми, и она переходит в фазу паранекроза,  
а затем некроза, т.е. перестает существовать как 
функциональная единица.

Коэффициент избыточности – это пока-
затель надежности биологической системы: 

R=(I–h)×100%.
Снижение коэффициента избыточности для 

клетки свидетельствует о дезориентации орга-
нелл, о неадекватном реагировании и нарушении 
саморегулирующихся механизмов, либо о моби-
лизации резервов. Сохранение этого показате-

ля на достаточно высоком уровне при тяжелом 
воздействии на систему может быть объяснено 
включением адаптационных механизмов.

Разность показателей энтропии для нормы  
и патологии есть величина надежности (эквиво-
кации) функционирования системы:

Hпат – Ннорм = (Rнорм – Rпат).
Информационная характеристика плацент 

представлена в табл. 2
Таким образом, в ходе нашего гистоинфор-

мационного анализа было установлено, что:
1. В плацентах плодов с ВПР резко возрас-

тает количество плодового фибриноида, что сви-
детельствует об активизации иммунной системы 
плода. 

2. Значительной редукции подвергается 
артериальное звено ворсинчатого хориона, до-
стигая максимума в случаях со spina bifi da, анэн-spina bifi da, анэн- bifi da, анэн-bifida, анэн-, анэн-
цефалией и МВПР.

3. В меньшей степени подвержен гипопла-
зии венозный компонент плаценты, хотя степень 
его облитерации достигает значительных цифр  
в случаях с лимфангиомами, кистозными расще-
линами позвоночника, МВПР.

4. Показатель структурной энтропии (H) 
плацент плодов с кистозными расщелинами 
позвоночника свидетельствуют о наличии воз-
можности развития компенсаторных процессов 
в значительно большей степени, чем у плодов  
с гастрошизисом и омфалоцеле. При этом все 
три вида этих пороков являются операбельными 
и дают плоду шанс на выживание.

5. Структурная энтропия (H) плацент пло-H) плацент пло-) плацент пло-
дов с лимфангиомами шейной области, МВПР  
и особенно анэнцефалией свидетельствуют о пе-
реходе плаценты на новый уровень информаци-
онного гомеостаза, позволяющий пролонгиро-

Таблица 2

Информационный показатель (Hmax = 3,322 бита)

Показатель Структурная эн-
тропия H, биты

Относительная 
энтропия h, %

Коэффициент из-
быточности R, %

Эквиво-
кация, биты

Контроль 2,9402 88,5 11,5  –
Анэнцефалия 4,5 135 35 1,5598
Гастрошизис 3,24 97.5 2,5 0,2998
МВПР 3,396 102 2 0,4558
Лимфангиома шейной 
области 3,416 102 2,3 0,4758

Spina bifida 2,56 77 23 0,3802
Омфалоцеле 3,22 96,9 3,1 0,2798
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вать жизнеспособность плода лишь в пределах 
гестационного периода. 
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Введение. Способность к воспроизводству 
потомства является одной из составляющих ре-
продуктивного здоровья населения, поэтому 
успешное решение медицинских задач по его 
укреплению должно способствовать улучшению 
социального климата в обществе и положитель-
но отразиться на демографических показателях 
страны [1, 2].

Бесплодный брак способствует возник-
новению комплекса неполноценности, психо-
сексуальных расстройств, неустойчивых семей-

ных отношений и повышает число разводов, 
снижает активность данных людей, оказывая 
влияние на общество в целом, на демографиче-
скую ситуацию в популяции [3–5].

Демографические исследования ряда стран 
показывают, что по различным социально-эко-
номическим причинам большинство женщин 
откладывают беременность на поздний репро-
дуктивный период. Женщины стремятся к по-
лучению высшего образования, делают карьеру, 
имеют интенсивный график работы вне дома, 
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