
выраженности отставания зависит от тяжести ПН: 
при компенсированной ПН окружность щитовидной 
железы уменьшена только в 34 -  36 недель на 10,8%; 
при субкомпенсированной ПН отмечается отставание 
размеров железы на протяжении всей беременности, 
в 34 -  36 недель -  окружность уменьшена на 30,9%. 
При беременности, осложненной развитием ПН, от
мечается снижение всех показателей сосудистой ре
зистентности в щитовидных артериях по сравнению 
с нормативными значениями. Степень выраженности 
нарушения кровотока коррелирует со степенью тяже
сти ПН. При компенсированной ПН в 22 недели пока
затели превышают нормативные: СДО выше на 21,3%. 
При субкомпенсированной ПН в сроке 22 -  24 недели 
показатели сосудистого сопротивления достоверно 
выше нормы (на 16,2%), затем происходит их сниже
ние и к 34 -  36 неделе СДО ниже, чем в контрольной 
группе на 22,2%. При субкомпенсированной ПН с от
сутствием эффекта от лечения показатели сосудистого 
сопротивления ниже нормативных в течение всей бе
ременности, начиная с 16 недель. В сроке 34 -  36 не
дель СДО ниже, чем в контрольной группе в 1,3 раза. 
При субкомпенсированной ПН и СЗРП 2 -  3 степени 
отмечается снижение концентрации общих и свобод
ных фракций тиреоидных гормонов в сыворотке пу
повинной крови и повышение концентрации ТТГ: Т3 
общий снижен на 21,7%, Т3 свободный -  на 35,3%, Т4 
общий -  на 66,7%, Т4 свободный -  на 19,1%, ТТГ по
вышен на 41,9%, что отражает наличие гипотиреоза 
у плода на фоне сохранной гипоталамо-гипофизарной 
регуляции функции щитовидной железы плода. 
Наиболее значимое снижение функции щитовидной 
железы отмечается у новорожденных со среднетяже
лой и тяжелой гипоксией (парциальное напряжение 
кислорода 22,53+/-2,2, парциальное напряжение СО2 
44,2+/-5,7, общий СО2 54,47+/-3,5). Во всех наблюдени
ях лабораторно подтвержденного снижения функции 
щитовидной железы и гипоксии у плода отмечалось 
отставание размеров щитовидной железы от норма
тивных для данного срока беременности и снижение 
показателей сосудистой резистентности. При компен
сированной плацентарной недостаточности отмечает
ся возрастание темпов прироста морфометрических 
параметров надпочечников плода на 21,3% по шири
не, 24,8% -  по высоте, 27,% -  по толщине по сравне
нию с неосложненной беременностью. Достоверных 
изменений сосудистого сопротивления в надпочени- 
ковых артериях по сравнению с нормативными пара
метрами не отмечалось. Концентрация кортизола в 
пуповинной крови, полученной после рождения пло
да, была выше, чем при неосложненной беременности, 
при любом методе родоразрешения (на 7,3% -  при са
мопроизвольных родах и на 4,3% -  при выполнении 
планового кесарева сечения). При субкомпенсирован- 
ной плацентарной недостаточности с положительным 
эффектом от проводимой терапии отмечается более 
выраженное возрастание темпов прироста морфоме
трических параметров надпочечников плода на 25,3% 
по ширине, 24,8% -  по высоте, 33,4% -  по толщине к 
доношенному сроку гестации. В надпочечниковых ар
териях регистрируется повышение сосудистого сопро
тивления: к 29-32 неделям СДО возрастало на 23,6% 
(до 3,45±0,12), ИР -  на 8,9% (до 0,73±0,11), а ПИ -  на 
9,6% (до 1,25±0,12). По мере достижения положитель

ного эффекта от лечения индексы сосудистого сопро
тивления снижались, а при доношенной беременности 
становились меньше, чем во втором триместре (СДО 
на 7,3% (2,57±0,34), ИР на 13,5% (0,59±0,22), а ПИ на 
2,7% (1,09±0,29)). Содержание кортизола в родах че
рез естественные родовые пути достоверно превыша
ло показатели контрольной группы в 2,7 раза, а при 
кесаревом сечении -  в 2,8 раза. При прогрессирующей 
субкомпенсированной плацентарной недостаточно
сти отмечалось выраженное отставание темпов роста 
надпочечников по сравнению с неосложненной бере
менностью на 21,1% по ширине, 18% по высоте и 8,2% 
по толщине к середине третьего триместра беремен
ности. В конце второго триместра отмечался незначи
тельный рост сосудистого сопротивления в плодовых 
надпочечниках (в 25-28 недель ИР на 6% выше, чем 
при неосложненной беременности). В третьем три
местре при отсутствии улучшения или нарастании 
симптомов внутриутробной гипоксии ИР неуклонно 
снижался. В 29-32 недели значения ИР были ниже, 
чем при неосложненной беременности, на 8%, в 33
36 недель -  на 8,6%. Уровень кортизола в условиях 
прогрессирующей субкомпенсированной ПН был на 
31,7% ниже, чем при неосложненной беременности 
при экстренном кесаревом сечении и на 27,7% -  при 
плановом. При декомпенсированной ПН темпы при
роста морфометрических параметров ниже, чем при 
неосложненной беременности: в 25-28 недель отстава
ние в показателях составило 10,2%, в 29-32 недели -  
14,7%, а в 33-36 недель -  25,3%. При развитии центра
лизации кровотока плода сосудистого сопротивления 
в надпочечниковых артериях снижалось, а значения 
индексов сосудистого сопротивления в конце беремен
ности были ниже, чем в норме. Различия между СДО 
были достоверными (р < 0,05) и составляли в 25-28 не
дель -  9,7%, в 29-32 недели -  11,3%, а в 33-36 недель 
-  6,5%. Низкая концентрация кортизола при деком- 
пенсированной ПН (105,8 нмоль/л) свидетельствовала 
о нарушениях адаптации плода с последующим воз
никновением тяжелых осложнений в раннем неона
тальном и постнатальном периодах.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННО
СТИ, РОДОВ И ПЕРИНАТАЛЬНЫ Е ИС
ХО ДЫ  у  п а ц и е н т о к  п о с л е  э к с т р а 
к о р п о р а л ь н о г о  о п л о д о т в о р е н и я

Струкова С.А., Павлова Т.В.
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Согласно данным эпидемиологических исследова
ний, в различных регионах России бесплодие состав
ляет от 8 до 17.8 % и не имеет тенденции к снижению

Цель исследования: изучение особенностей течения 
беременности, родов, перинатальные исходы у жен
щин после экстракорпорального оплодотворения.

Материал и методы исследования
На базе перинатального центра Белгородской об

ластной клинической больницы Святителя Иоасафа в 
2008-2009гг. обследованы 84 женщины, у которых бере
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менность наступила в результате ВРТ. Основными по
казаниями к ЭКО послужило трубно-перитонеальное 
бесплодие -  61.9%, эндокринное бесплодие -  7,1%, 
смешанное -  17.9%, неясного генеза -  8,3%, мужской 
фактор бесплодия отмечен в 11,9%.

Продолжительность бесплодия до 5 лет составила 
29,7%, 5-10 лет -  50%, свыше 10 лет -  20.3%. У 58,3% 
женщин беременность наступила после 1 попытки, у 
25% -  после 2, у 12.5% -  после 3-6 попыток, у 1,2% -  по
сле 7. Одноплодная беременность была у 80,9%, много
плодная -  у 16.7%,женщин, из них двоен было 3, трой
ни -  2,38%.

Результаты исследования и обсуждение
При анализе угроза прерывания беременности в 

I и II триместрах встречалась в 45,8% случаев, в III 
триместре -  33,3%. Развитие гестоза легкой степени 
наблюдали в 50% случаев, тяжелого гестоза не было.

В 86,9% случаев беременность закончилась опера
цией кесарево сечение, в 13,1% завершились само
произвольными родами без осложнений. Пациенток с 
одноплодной беременностью было 80,9%, практически 
все родоразрешены на сроках 38-39 нед, двойни -16,6% 
(родоразрешены на сроке гестации 37 нед), тройни 
2,5% родоразрешены на сроке до 34 -35 нед.

Всего родилось 102 детей, из них доношенных -  
85.3%, недоношенных детей -  14,7%. С оценкой по шка
ле Апгар 7-8 б родилось 69% детей, 6-7б -  31%. Менее 
5б -  1,2% -1 ребенок после экстренного кесарева сече
ния по поводу кровотечения у беременной с централь
ным предлежанием плаценты. По массе новорожден
ные распределились следующим образом: 1400-2000г 
2,3%, 2001-2500г -16.6%, массой 2501-3000г 27.3% де
тей, 3001- 3500г 51.1%, свыше 4000г. -  2,38%. Среди 
доношенных детей выявлена высокая частота перина
тального поражения ЦНС -38%  случаев, внутриутроб
ного инфицирования -  20.2%, морфофункциональная 
незрелость -14,2%. Обращает на себя внимание боль
шое количество СЗРП -  31% случаев, т.е. у каждой 
3-й женщины. Пороки развития представлены поро
ками сердца (открытое овальное окно) -  -3,5%.

В отделение детской реанимации были госпита
лизированы 14,3% ребенка. Это были недоношен
ные дети. Основными показаниями к госпитали
зации новорожденных явились дыхательная недо
статочность -100%  случаев, недоношенность. На II 
этап выхаживания переведен каждый 3-й ребенок 
исследуемой группы.

Беременность и роды у женщин с ЭКО и ПЭ мож 
но отнести к патологическим. Эти пациентки входят 
в группу риска по развитию позднего гестоза, фето
плацентарной недостаточности, прогрессирующей ги
поксии плода и перинатальной патологии.

Таким образом, женщин, беременность у которых 
наступила в результате ВРТ следует относить к груп
пе высокого риска по материнским и перинатальным 
осложнениям, в связи с чем необходима более тща
тельная предгравидарная подготовка., профилактика 
плацентарной недостаточности и перинатальных по
терь.. Для ведения данной группы пациенток на про
тяжении всей беременности необходимо создание еди
ного алгоритма профилактики данных осложнений.

К ВОПРОСУ ОБ АНТЕНАТАЛЬНОЙ 
ГИБЕЛИ П ЛО ДА

Сувернева А.А., Удодова Л.В.
Кафедра акушерства и гинекологии, ГОУ ВПО «Астраханская 
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За последнее десятилетие произошли значитель
ные изменения в социально-экономической структу
ре общества, изменилась экологическая обстановка 
в Астраханской области. По данным МУЗ «КРД» г. 
Астрахани в последние годы выявляется тенденция 
роста антенатальной гибели плода в структуре перина
тальной смертности (от 41,7% в 2001 г. до 63,1% в 2006 г).

В связи с актуальностью проблемы проведен ана
лиз 100 случаев антенатальной гибели плода. Целью 
исследования явилось изучение причин антенаталь
ной гибели плода в условиях г. Астрахани и выявле
ние групп риска по вероятности ее возникновения. В 
исследовании обращалось внимание на возраст, соци
альный статус, паритет, данные клинического, лабо
раторного, инструментального обследования, харак
тер изменений в плаценте и данные аутопсии.

В ходе исследования выявлено: средний возраст 
женщин с антенатальной гибелью плода составил 
25,9±0,77лет. Из 100 пациенток -  37% первоберемен
ных и 63% повторнобеременных, 32% -  не состояли на 
диспансерном наблюдении, 46% -  имели среднее и на
чальное образование, домохозяек -  56%, работающих 
-  38%, учащихся -  6%, более 50% женщин не состояли 
в браке, курящих -  22%, наркозависимых -  4%, у 40% 
женщин -  раннее начало половой жизни. У перво
родящих антенатальная гибель плода встречалась 
в 2 раза чаще. У 20% женщин в анамнезе 2 и более 
артифициальных аборта, у 6% -  2 и более самопроиз
вольных выкидыша. В 66 % наблюдений беременность 
протекала на фоне анемии (43% -  анемия средней и 
тяжелой степени), 34% -  ОРВИ, 26% -  обострения хро
нического пиелонефрита, 20% -  сердечно-сосудистых 
заболеваний, 13% -  заболеваний ЖКТ. У 67% обсле
дованных выявлены воспалительные заболевания ге
ниталий: кольпит (30%), хронический аднексит (24%), 
бактериальный вагиноз (14%), эндоцервикоз (9%), 
сифилис (8%), герпетическая инфекция (4%). В 46% 
наблюдений беременность осложнилась ОПГ -  гесто- 
зами, 24% -  угрозой прерывания, 23% -  маловодием, 
16% -  многоводием. В 79% случаев беременность про
текала с явлениями хронической фетоплацентарной 
недостаточности (ФПН) на фоне воспалительных 
(63%) и циркуляторно -  дистрофических (37%) изме
нений в плаценте. Более 1/3 плодов имели отклонения 
в массе (у 37% диагностирован СЗРП II-III степени). 
Чаще антенатальная гибель плода возникала на 31-32 
(35%) и на 39-40 (32%) неделе гестации.

На основании анализа вышеперечисленных факто
ров выделены три группы риска по вероятности возник
новения антенатальной гибели плода.

I группу (частота встречаемости факторов менее 30%) 
составили женщины с наличием вредных привычек (ку
рение, приём наркотиков), двумя и более артифициаль- 
ными абортами в анамнезе, экстрагенитальной патоло
гией (пиелонефрит, сердечно-сосудистые заболевания, 
заболевания ЖКТ), угрозой прерывания беременности.
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