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Историческое развитие общества подразуме- 
вает претерпевание изменений морально-
этических норм поведения. Сегодня отмечается 
изменение сексуального поведения и сексуальной 
гигиены: ранняя половая внебрачная жизнь, мно-
гочисленные половые связи и, как следствие, рас-
пространение инфекции, передающейся половым 
путем, влияющей на репродуктивную функцию.

Доказано неблагоприятное влияние на тече-
ние беременности персистирующей патогенной 
и условно-патогенной флоры типа хламидий, 
уреаплазмы, микоплазмы, вируса простого гер-
песа, цитомегаловируса, токсоплазмы и др. [1–4]. 
Инфекционные заболевания беременных оказы-
вают неблагоприятное влияние на плод или в ре-
зультате непосредственного воздействия на него 
возбудителя, вызывая первичную фетопатию, 
или вследствие поражения плаценты, индуцируя 
плацентарную недостаточность и вторичную 
фетопатию [2–5]. Вирусные заболевания могут 
приводить к анэмбрионии, неразвивающейся 
беременности, самопроизвольным выкидышам, 
к порокам развития плода, внутриутробной ин-
фекции, проявляющейся в постнатальном пе-
риоде. Практически нет пациенток с привычным 
невынашиванием, у которых не было бы перси-
стенции нескольких вирусов [3, 5, 6]. 

В 62,5% случаях беременных с привычным 
невынашиванием, в анамнезе у которых были 
отмечены случаи несостоявшегося выкидыша, 
обнаружены специфические антитела к Ц�В [3, 
5]. Причины выкидыша многочисленны и часто 
комплексны. Затрудняет морфологическое и ге-
нетическое исследование мацерация тканей по-

сле смерти плода, при этом в 20–40% случаев 
причина остается до конца невыясненной [6–8].

Цель нашего исследования: влияние ин-
фекционного агента на течение и исход бере-
менности.

Нами было проведено ретроспективное изу-
чение течения беременности 1016 женщин в воз-
расте от 19 до 45 лет, обратившихся в базовую 
клинику КРСУ. Из них 96 женщин поступили 
с диагнозом несостоявшийся выкидыш и само- 
произвольный выкидыш. Всем этим женщинам 
была проведена процедура прерывания беремен-
ности методом мануальной вакуумной аспирации 
с последующим гистологическим исследованием 
тканей. Проведено гистологическое исследова-
ние 487 последов, в том числе после оперативных 
(�=243) и самопроизвольных (�=244) родов. На 
исследование отправлялись все последы после 
оперативного родоразрешения, самопроизволь-
ных родов, течение которых осложнялось пато-
логическим процессом при беременности или ро-
дах, а также те последы после физиологических 
родов, при объективном осмотре которых опреде-
лялись патоморфологические изменения. 

Патоморфологическое исследование эмбри-
онов и эндометрия при несостоявшемся выки-
дыше и последов после родов проводили на базе 
Республиканского патологоанатомического бю-
ро. �орфометрические исследования проводи-
ли на препаратах, окрашенных гематоксилином 
и эозином. В десяти полях зрения микроскопа 
“Reichert” при увеличении х40 проводили коли-
чественную оценку морфологических структур 
на одинаковых участках.
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Среди обследуемых женщин кыргызской 
национальности было 64,6%, славянской нацио-
нальности – 24,0%, корейской национальности – 
6,3%, другие национальности составили 5,1%.

Раннее становление менструальной функ-
ции (в 11–12 лет) констатировано у 17,7% жен-
щин. Из них нарушения менструального цикла 
отмечали 7,2% женщин, обильные менструации 
указывали 12,5% женщин. 

Раннюю половую жизнь в 16–18 лет начинали 
20,8% , в возрасте старше 30 лет – 4,2% женщин.

Первобеременные женщины составили чет-
верть всех женщин (23,95%), повторно беремен-
ные, имеющие в анамнезе одни роды – 27 жен-
щин (28,12%), двое родов в анамнезе указывали 
11 женщин (11,45%), трое родов – 9 (9,37%). �ак-
симальное число родов в анамнезе, установлен-
ное нами, было у 4 (5,21%). Половина всех жен-
щин имела в анамнезе аборты, их них 1–2 абор-
та было у 28,96%, более двух абортов имели в 
анамнезе 14,58% женщин. 

В дальнейшем, изучая воздействие повреж-
дающих факторов, было установлено, что 12,5% 
женщин курят (3–5 сигарет в день), 9,37% – 
в возрасте свыше 40 лет. 

Было установлено, что наличие инфекци-
онного процесса при беременности в мазке на 
влагалищную флору было у 3,7% женщин. При 
этом 8,79% женщин имели первую степень чи-
стоты влагалища в мазке (видны только клетки 
плоского эпителия, лактобактерии, лейкоцитов 
нет, p�-3,8-4,5), вторая степень чистоты вла-
галища в мазке обнаружена у 53,12% женщин 
(эпителиальных клеток много, лактобактерий 
меньше, лейкоциты до 10 в п/з, p�-5,0-5,5), тре-
тья степень – у 34,37% женщин (лактобактерии 
единичые, лейкоциты – до 30 в п/з, флора кок-
ковая, p�-6,0-6,5), четвертая степень – у 3,72% 
женщин (лактобактерий нет, флора бактериаль-
ная, может встречаться патогенная флора, боль-
шое количество лейкоцитов, единичные эпите-
лиальные клетки, p�-6,0-6,5). 

По результатам гистологического исследова-
ния случаев несостоявшегося и самопроизволь-
ного выкидыша было выявлено, что на первом 
месте из факторов, приводящих к гибели эмбрио-
на, стоит урогенитальная инфекция (вирусы гер-
песа и гриппа, Ц�В, простейшие – микоплазмы, 
уреоплазмы, хламидии) – 39,24%; на втором ме-
сте – гормональные нарушения (недостаточность 
желтого тела) – 23,1%. Кроме того, было выявле-
но сочетание УГИ с гормональными нарушения-
ми в 9,37% случаев. На третьем месте по частоте 
встречаемости (11,7%) – острая отслойка хорио-

на, приведшая к гибели эмбриона. Остальные 
нозологии распределились следующим образом: 
сочетание с пузырным заносом – 6,25%, анэм-
бриония – 5,21%, генетические нарушения раз-
вития эмбриона – 4,17%, антифосфолипидный 
синдром – 0,96%.

Из всех женщин, поступивших на роды, на 
инфекционный процесс в диагнозе указывали 
8,0% женщин, из них диагноз подтвердился мор-
фологически у 59,0% женщин.

При исследовании последов после самопро-
извольных и оперативных родов наличие инфек-
ции было выявлено в 32,24% случаях. При этом 
в 31,0% морфологических исследований после-
дов было впервые выявлено наличие инфекци-
онного процесса.

�орфологически выявлено наличие не-
диагностированной инфекции у 17,3% женщин 
с оперативным родоразрешением, у 22,5% –  
с осложнением беременности и родов каким-
либо патологическим процессом и у 0,7% жен-
щин – с физиологически протекающей беремен-
ностью и родами.

При изучении случаев с преждевременным 
излитием околоплодных вод у 37,9% женщин 
обнаружено распространение инфекционного 
процесса по результатам гистологического ис-
следования, хотя при этом на инфекционный 
агент в анамнезе указывали 5 женщин – 3,1%. 

По результатам патоморфологического иссле-
дования последов в структуре инфекций на первом 
месте по встречаемости – микоплазмоз, 8,4% слу-
чаев, на втором месте вирусная инфекция – 15% 
случаев, на третьем месте – уреоплазмоз, 2,2%, 
хламидиоз встречался в 1,3%, трихомонады в 1,3% 
случаев. Воспалительные изменения неутончен-
ной этиологии составили 41,1% случаев.

Таким образом, наличие скрытой проте-
кающей хронической инфекции встречается в 
этиологии в 48,61% случаев самопроизвольно-
го прерывания беременности ранних сроков и в 
32,24% случаев родоразрешения, осложняя тече-
ние беременности в 22,5%. Данный факт указы-
вает на необходимость прегравидарного обсле-
дования женщин на инфекционный процесс, а 
также обследования во время беременности на 
выявление урогенитальной инфекции с проведе-
нием патогенетической терапии.

Наличие каких-либо осложняющих бере-
менность процессов требует, в первую очередь, 
исключения влияния латентно протекающей ин-
фекции.

Следует выделить инфекционный процесс 
как один из ведущих факторов при преждев-
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ременном излитии околоплодных вод (37,9% 
случаев). Необходимо проведение антибактери-
альной терапии при преждевременном излитии 
околоплодных вод с целью профилактического 
воздействия на распространение инфекционного 
процесса.
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Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) – 
мультифакториальная гетерогенная патология, 
характеризующаяся хронической ановуляцией, 
нарушениями менструального цикла, гипер- 
андрогенией, кистозным изменением яичников и 
бесплодием. Формирование синдрома у девочек 
чаще сопряжено с периодом полового созревания 
и является “растянутым” во времени процессом. 
В этой связи в практике детского гинеколога наи-
более целесообразно использовать термин – “фор-
мирующийся” СПКЯ [1]. L.Sper�ff и соавт. [2] 

считают, что поликистозные яичники – это резуль-
тат “порочного круга”, который может начинаться в 
любой из множества исходных точек – гипоталамо-
гипофизарная область, яичники, надпочечники, 
щитовидная железа, метаболические нарушения 
(ожирение, инсулинорезистентность). 

Классификация.	 Общепризнанным в со-
временной литературе является выделение трёх 
основных патогенетических форм СПКЯ: 

типичная (гиперандрогенемия овариального  ¾
происхождения); 
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