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Актуальность:Неразвивающаяся беременность (НРБ) - одна из мировых проблем, названная в
2006 г. на конгрессе FIGO тихой пандемией, поскольку необъяснимое распространение этого
явления, входящего в понятия синдрома потери плода и проблемы самопроизвольных
выкидышей, в том числе привычных, стала очевидной на всех континентах земного шара. И вот
на протяжении почти полутора десятков лет достоверного ответа на вопрос об этиологии,
причинно-значимых факторах не получено. Именно это актуализирует различные исследования и
попытки предотвратить последующие НРБ, по сути дела, во всем мире. Не стал исключением и
последний (октябрь 2018 г.) конгресс FIGO в Рио-де-Жанейро, где было отмечено отсутствие
прорывных данных как о привычном невынашивании, так и о НРБ.

Цель исследования: изучить особенности подготовки к беременности женщин с
неразвивающейся беременностью в анамнезе.

Материал и методы исследования. Нами было обследовано 70 пациенток, поступившие
в родильный комплекс №2 г.Самарканда с диагнозом неразвивающаяся беременность на
основании лабораторных данных и клинических результатов исследования. Возраст
обследованных пациенток был от 20 до 35 лет, в среднем 22,7± 3,5 лет. Срок беременности от 4
до 22 недель.

Результаты исследования.

У всех женщин групп основной (n-30) и контрольной (n-30) исследование провели
обследование на наличие вагинальных инфекций, факторов риска развития НБ (хламидиоз,
микоплазмоз, уреаплазмоз и др.), которые могут негативно сказываться на репродуктивном
здоровье и способности вынашивать беременность.

Спектр репродуктивно-значимых инфекций включает в себя инфекции, которые могут
оказывать влияние на репродуктивную систему и здоровье в целом, влияя на способность к
зачатию, течение беременности и здоровье новорожденных. Генитальные инфекции могут быть
одной из причин невынашивания беременности. В частности, хронический эндометрит,
вызванный нарушением трансформации тканей эндометрия, может приводить к
неразвивающейся беременности.

К репродуктивно-значимым инфекциям часто относят:

1. Хламидиоз (Chlamydia trachomatis) - может привести к воспалительным заболеваниям таза,
бесплодию и внематочной беременности.

2. Гонорея (Neisseria gonorrhoeae) - также может вызвать воспалительные заболевания таза,
бесплодие и угрожать нормальному течению беременности.

3. Трихомониаз (Trichomonas vaginalis) - ассоциируется с преждевременными родами и
низким весом новорожденных при рождении.
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4. Вирус папилломы человека (ВПЧ) - определенные типы ВПЧ могут привести к
развитию рака шейки матки и других видов рака.

5. Генитальный герпес (Herpes simplex virus тип 1 и 2) - может привести к серьезным
инфекциям у новорожденных, если инфекция передается от матери во время родов.

6. ВИЧ/СПИД - влияет на иммунную систему, может передаваться от матери к ребенку во
время беременности, при родах или кормлении грудью.

7. Сифилис (Treponema pallidum) - может привести к мертворождению, преждевременным
родам, врожденному сифилису у новорожденного.

8. Микоплазмы и уреаплазмы - могут вызывать урогенитальные инфекции,
воспалительные заболевания таза, проблемы с зачатием и беременностью
Таблица 1

Инфекция Основная группа (n-30) Контрольная группа (n-30)
n % n 30

Chlamydia trachomatis 2 7% 4 11%
Neisseria gonorrhoeae 3 9% 2 8%
Trichomonas vaginalis 4 11% 2 8%
Herpes simplex virus 5 18% 3 11%
Treponema pallidum 2 7% 1 4,5%
Микоплазмы и уреаплазмы 7 20% 5 12,8%
Сandida alb. 14 45% 10 34%

Спектр репродуктивно-значимых инфекций (основной группы и контрольной
группы) до лечения

На графике представлено процентное соотношение инфекций в основной и контрольной
группах. Можно заметить, что наибольший процент в основной группе наблюдается для
инфекции Сandida albicans (45%), в то время как в контрольной группе этот показатель составляет
34%. Микоплазмы и уреаплазмы также заметно выделяются в основной группе с 20% по
сравнению с 12.8% в контрольной группе.После определения степени частоты лечение
вагинальных инфекций подготовку к беременности проводили на основании клинического
протокола

На графике показаны изменения процентного соотношения инфекций в основной группе до
и после стандартного лечения. Видно значительное улучшение показателей по всем типам
инфекций после лечения. Например, процент заражения Сandida albicans сократился с 45% до 8%,
а микоплазм и уреаплазм - с 20% до 5%. Такие результаты подчеркивают эффективность
стандартного лечения для улучшения состояния репродуктивного здоровья в основной группе. ​
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Выводы. Воспалительные заболевания органов малого таза, в 49,7%, вульвовагиниты в
62,6% всречались у женщин с неразвивающейся беременностью в анамнезе, что послужило
ключевыми фактором развития неразвивающейся беременности;
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