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По результатам исследования установлено, что признаки
манифестации внутриутробного инфицирования обнару)
жены у 11,6% беременных группы высокого риска, при
этом 24,7% плодов этих беременных имеют врожденные
пороки развития, требующие прерывания беременности.
Оптимальным сроком для диагностики внутриутробного
инфицирования является 18–25 нед беременности, а эф)
фективность предложенного авторами метода лечения со)
ставляет 93,5%.
Ключевые слова: внутриутробное инфицирование, врож2
денные пороки развития, пренатальная ультразвуковая диа2
гностика, лечение внутриутробного инфицирования.

При антенатальном и интранатальном инфицировании
плода у матери инфекционный процесс во время беремен7

ности может быть как острым, так и хроническим, а его тече7
ние малосимптомно или даже бессимптомно [1, 5, 6, 9]. Клини7
ка внутриутробных инфекций многообразна и зависит от вре7
мени поражения, вида возбудителя [3, 5, 6, 10]. Беременные
особенно чувствительны к вирусу краснухи, цитомегаловиру7
су, токсоплазме, которые обладают максимальными тератоген7
ными свойствами [5, 6, 9, 11]. Пренатальная ультразвуковая
диагностика позволяет дать адекватную оценку анатомо7
функциональных особенностей плода и провизорных органов,
а в сочетании с лабораторными методами диагностики внутри7
утробной инфекции определяет тактику лечения и прогноз
для матери и ее внутриутробного плода [2, 3, 5, 7, 8, 10].

Цель исследования: снижение перинатальных потерь
при внутриутробном инфицировании на основе разработки
критериев тяжести инфекционного процесса у плода и мето7
да медикаментозной коррекции его тератогенного влияния.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 1224 беременные в сроке гестации от 15 до
40 нед, которые направлены на селективный скрининг врож7
денных пороков развития (ВПР) плода из кабинетов прена7
тальной диагностики г. Запорожья и Запорожской области. У
142 беременных диагностированы ультразвуковые признаки
внутриутробного инфицирования (ВУИ), которое подтвер7
ждено обнаружением одного или нескольких возбудителей
TORCH7комплекса методом полимеразной цепной реакции.
Пренатальная ультразвуковая диагностика проведена на уль7
тразвуковом аппарате «LOGIC7400» («General Electric»), об7
ладающим высокой разрешающей способностью сканирова7
ния и цветным допплеровским картированием.

Выделено 2 клинические группы: 17я – 107 беременных с
наличием ВУИ, которым проведено лечение по предложен7
ной ниже схеме и беременность пролонгирована; 27я – 35 бе7
ременных с наличием ВУИ, у которых беременность элими7
нирована в связи с тяжестью поражения плода и/или прови7
зорных органов при проведении монотерапии антибиотика7

ми (ампициллин, эритромицин, азитромицин, ровамицин по
общепринятым дозам в течение 10 дней).

Особенностью предложенной методики лечения ВУИ яв7
ляется использование блокаторов циклооксигеназы (индо7
метацин 100 мг/сут), реокорректоров (пентоксифиллин
300 мг/сут), вазодилататоров (дипиридамол 75 мг/сут), им7
мунокорректоров растительного происхождения (настойка
эхинацеи по 1 чайной ложке 3 раза в день), метаболитов (ме7
тионин 1,5 г/сут, фолиевая кислота 3 мг/сут) в сочетании с
эритромицином (2,0 г/сут). Данный курс медикаментозной
терапии проводили в течение 14 дней, кроме индометацина,
прием которого был ограничен до 5–7 дней и связан с воз7
можным влиянием длительного приема препарата на сердеч7
но7сосудистую систему плода. Тем не менее, соотношение
«польза/риск» свидетельствует о целесообразности исполь7
зования предложенной медикаментозной схемы у беремен7
ных с ВУИ, так как при УЗИ у плодов диагностирована пато7
логия нефроуринарной и центральной нервной систем, при
которой при отсутствии эффекта от медикаментозной тера7
пии следующим этапом является прерывание беременности.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Частота ВУИ при селективном ультразвуковом скри7
нинге 1224 беременных составляет 11,6%, из них у 107 бере7
менных (8,7%) проведено лечение ВУИ и беременность про7
лонгирована (17я группа). У 2,9% (35 беременных) беремен7
ность прервана ввиду неэффективности терапии и тяжести
поражения внутренних органов плода. У 296 (24,2%) бере7
менных диагностированы ВПР, из них 156 (12,8%) леталь7
ные, в том числе 51 случай (4,2%) множественных ВПР. В 17й
группе доминирует патология нефроуринарной системы
(одно7 и/или двухсторонняя гидронефротическая транс7
формация почек – 56,1%; р<0,01), центральной нервной сис7
темы (гидроцефалия – 4,7%, р<0,01; пограничная вентрику7
ломегалия – 13,1%; р>0,05; кисты сосудистых сплетений бо7
ковых желудочков головного мозга – 4,7%; р>0,05), прови7
зорных органов (амниотические тяжи – 15,9%, р<0,01). Во 27й
группе превалируют гидроцефалия – 42,9% (р<0,01), кисты
головного мозга – 2,9% (р<0,05), расщелины верхней губы и
твердого нёба – 5,7% (р<0,05), дисплазии и мультикистоз
почек – 5,7% и 2,9% соответственно (р<0,05), многоводие –
25,7% (р<0,05), маловодие – 8,6% (р<0,05), маркеры синдро7
мокомплекса хромосомной патологии плода – 20,0%
(р<0,01), антенатальная гибель плода – 11,4% (р<0,01). 

В результате медикаментозной терапии по предложен7
ной схеме положительный результат достигнут у 93,5% бе7
ременных: отсутствовало прогрессирование одно7 и двух7
сторонней пиелоэктазии, вентрикуломегалии; нормализо7
валась ультразвуковая структура паренхиматозных орга7
нов плода за счет снижения экссудативных процессов при
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купировании воспалительного процесса; отмечена норма7
лизация ультразвуковой структуры плаценты и отсутствие
дальнейшего прогрессирования в изменении количества
околоплодных вод; установлено исчезновение кист сосуди7
стых сплетений головного мозга после проведенного про7
тивовоспалительного лечения. Вместе с тем, приведенная
выше терапия не влияла на частоту и степень выраженнос7
ти органических повреждений органов плода и провизор7
ных органов (например пороков сердца, аномалий скелета,
амниотических тяжей и др.). У 4,7% плодов 17й группы по7
граничная вентрикуломегалия прогрессировала, гидроце7
фальный синдром сохранялся после рождения в виде уме7
ренного расширения затылочных рогов и тел боковых же7
лудочков, при этом летальных случаев не отмечено. В тече7
ние первого года жизни умерли 2 новорожденных 17й груп7
пы (1,87%) от врожденных пороков сердца. Во 27й группе у
всех беременных аномальные плоды элиминированы,
врожденная патология подтверждена при патологоанато7
мическом исследовании.

Сравнительный анализ с литературными данными сви7
детельствует о соизмеримой эффективности предложенной
терапии с результатами, полученными В.В. Каминским,
К.В. Гончар (2005) [4], которые получили 100% положитель7
ный эффект при лечении внутриутробного инфицирования
плода хламидиями и в 91–97% случаев – излечение при раз7
личных видах стафилококковой инфекции.

ВЫВОДЫ

1. Признаки манифестации внутриутробного инфициро7

вания (ВУИ) обнаружены у 11,6% беременных группы высо7
кого риска.

2. У 24,7% беременных с ВУИ возникают врожденные
пороки развития (ВПР) плода, требующие его элиминации.

3. Критериями диагностики ВУИ и их влияния на мор7
фофункциональное состояние плода, вплоть до развития
ВПР, являются ультразвуковые изменения структуры сле7
дующих органов7мишеней: головного мозга (28,9%) в виде
вентрикуломегалии или гидроцефалии; нефроуринарной си7
стемы (49,3%) в виде гидронефротической трансформации
чашечно7лоханочной системы; сердечно7сосудистой систе7
мы (7,5%) в виде пороков сердца и магистральных сосудов;
провизорных органов в виде многоводия – 17,8%, маловодия
– 3,5%, маркеров ХФПН в плаценте – 42,3%. В 2,8% случаев
при ВУИ наступает антенатальная гибель плода.

4. Степень тяжести ВУИ определяют по характеру и време7
ни возникновения изменений в указанных органах и системах.

5. Оптимальным сроком для диагностики ВУИ, особен7
но его тератогенного влияния, является 18–25 нед беремен7
ности.

6. Эффективное лечение пограничной вентрикуломега7
лии возможно при ширине затылочных рогов боковых желу7
дочков в пределах 10–14 мм.

7. Эффективность предложенного комплексного лече7
ния ВУИ составляет 93,5% и зависит от срока гестации, тя7
жести и полиорганности поражения внутриутробного плода.

В перспективе целесообразно изучить состояние плодо7
во7плацентарного и маточно7плацентарного кровотока на
разных стадиях внутриутробного инфицирования.

Вплив внутрішньочеревного інфікування 
на тератогенез: критерії діагностики 
та ефективності лікування
Н.В. Авраменко, Д.Є. Барковський, О.І. Бачуріна

За результатами проведеного дослідження встановлено, що озна7
ки внутрішньочеревного інфікування мають місце у 11,6%
вагітних з групи високого ризику. У 24,7% вагітних з наявністю
внутрішньочеревного інфікування діагностовано вроджені вади
розвитку плода, які були підставою для переривання вагітності.
Установлено, що у 18–25 тиж вагітності найбільш оптимально
діагностувати внутрішньочеревне інфікування, а ефективність за7
пропонованого авторами метода лікування складає 93,5%.
Ключові слова: внутрішньочеревне інфікування, вроджені вади
розвитку, пренатальна ультразвукова діагностика, лікування
внутрішньочеревного плода.

Influence of antenatal infecting 
on teratogenesis: criteria of diagnostics 
and efficiency of treatment
N.V. Avramenko, D.E. Barkovsky, O.I. Bachurina 

The study found that the signs of the manifestation of intrauterine
infection were detected in 11,6% of pregnant women at high risk, with
24,7% of the fetuses of pregnant women have these congenital malfor7
mations requiring abortion. Optimal for diagnosis of intrauterine
infection is 18–25 weeks of pregnancy, and the effectiveness of the pro7
posed method of treatment is sponsored 93,5%.

Key words: intrauterine infection, congenital malformations, prenatal
ultrasound diagnosis and treatment of infection of a fetus.
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