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УДК 618.15002 

МИКРОБИОЦИНОЗ ВЛАГАЛИЩА У ПАЦИЕНТОК  

С УРОГЕНИТАЛЬНЫМ ХЛАМИДИОЗОМ 
 

Ахадова Гулрухсор  Ибрагимовна 1, Мардонова Саломат Махмудмуродовна 2, 

Болиева Гулнора Улджабаевна 2 
 

1. Республиканская физлечебница им. А. Нурматова,  

гинекологическое отделение, г. Худжанд;   

2. ГУ Научно-исследовательский институт акушерства,  

гинекологии и перинатологии МЗ СЗН РТ 

 

Исследования позволили установить, что урогенитальный хламидиоз наиболее часто 

ассоциируется с   Stafуlococcus epidermidis и Stafylococcus saprofyticus.   Ассоциация 

хламидиоза с другими ИППП обнаруживается реже возможно из-за доминирования его 

в биоценозе влагалища. Наиболее чаще его сопровождает ЦМВ и ВПГ.  

 

Ключевые слова: хламидиоз, репродуктивные органы, урогенитальный тракт, 

микробиоциноз влагалища. 

 

Актуальность. Среди всего спектра забо-

леваний инфекции, передающиеся поло-

вым путем (ИППП), приобрели особое 

значение, так как поражают людей в 

период наибольшей половой активности, 

приводя к серьезным и порой необрати-

мым последствиям, таким как бесплодие, 

эктопическая беременность, неонатальная 

патология [2,3].  В настоящее время во 

всем мире отмечается тенденция к повы-

шению заболеваемости хламидиозом, 

особенно среди молодых женщин, только 

что вступивших в период половой актив-

ности. Его частота в популяции среди 

женщин репродуктивного возраста в сред-

нем составляет 6-8%; доля среди обратив-

шихся в клиники инфекций, передаю-

щихся половым путем (ИППП), женщин в 

возрасте до 25 лет составляет 10-30%, 

среди мужчин в возрасте 15-30 лет – 5-

10%. [2,4,8] По меньшей мере, 60% 

случаев воспалительных заболеваний 

органов малого таза женщин связаны с 

инфицированием возбудителями ИППП, 

нередко в ассоциации с облигатными 

микроорганизмами, входящими в состав 

нормальной вагинальной микрофлоры. 

Наиболее частыми ассоциантами хлами-

дий у женщин являются золотистый 

стафилококк (20,7%), грибы рода Candida 

(15%), гонококк (3–5,7%) [1,5,7]. Ввиду 

общности путей передачи с другими 

возбудителями инфекций, передающихся 

половым путем, хламидии могут встре-

чаться в ассоциации с такими микроорга-

низмами, как гонококки, трихомонады, 

микоплазмы, уреаплазмы, что ведет к 

более тяжелому течению процесса. [1, 6]   

Неумолимая статистика о распростране-

ния заболевания, по-прежнему, диктует 

актуальность научных изысканий в данном 

направлении.   

Цель исследования. Изучить особенности 

микробиоценоза влагалища у пациенток с 

урогенитальным хламидиозом.  

Материалы и методы. Проведено обсле-

дование 60 пациенток с диагностирован-

ным хламидиозом (основная группа) и 60 
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условно здоровых женщин без хламидиоза 

(контрольная группа) на базе гинекологи-

ческого отделений ГУНИИ АГиП и гине-

кологического отделения республикан-

ской физлечебницы им. А.Нурматова, 

г.Худжанд. Пациенткам проведены объек-

тивные методы исследования, гинекологи-

ческий осмотр в зеркалах, бимануальное 

исследование, лабораторная диагностика 

(мазок па флору ИФА. ПИФ. ПЦР методы 

исследования), бактериологическое иссле-

дование. 

Результаты исследования. Возраст 

обследованных пациенток колебался от 21 

и до 46 лет, средний возраст составил 28,4 

± 5,4 и не имел достоверных различий в 

группах (р>0,05).  

У всех обследованных пациенток основ-

ной группы при ПЦР- обследовании обна-

ружен хламидиоз, при проведении ИФА 

средний титр составил1:24±0,02. Бессимп-

томное носительство хламидиоза установ-

лено у 11 (18,3±4,9%) пациенток. У данных 

пациенток хламидиоз был обнаружен при 

лабораторном исследовании мазков. 

Причиной обращения за медицинской 

помощью данной группы пациенток 

явилось бесплодие. 

Основной жалобой пациенток основной 

группы были боли в нижних отделах 

живота (48-80,0±4,6%), патологические 

бели (17-28,3±5,8%), болезненное мочеис-

пускание (7-11,6±4,1%), отсутствие бере-

менности при наличии половой жизни без 

использования контрацептивов (бесплодие 

первичное – 17-(28,3±5,8%), бесплодие 

вторичное-15 (25,0-±5,6%)     потери бере-

менности в малых сроках (14-23,3±5,4%). 

При исследовании степени чистоты влага-

лища установлено, что даже при бессимп-

томном течении заболевания мазки на 

флору первой чистоты не были обнару-

жены ни в одной группе. При этом мазки 

2-3 степени чистоты в основной и кон-

трольной группе составили 36 (60±6,3%) и 

20 (33,3±6,0%) соответственно. Четвертая 

степень мазка с присутствием специфиче-

ской флоры выявлена у 1(1,6±1,6) паци-

ентки основной группы. В этом случае 

отмечалась ассоциация хламидиоза с 

трихомониазом и гонококками. 

Обследование микробиоциноза влагалища 

в исследуемых группах позволил устано-

вить обильное слизеотделение в обеих 

группах- 60 (100%) и 59 (98,3±1,6%) соот-

ветственно. При этом основную облигат-

ную флору пациенток с хламидиозом 

составили   Stafуlococcus epidermidis и 

Stafylococcus saprofyticus - 60 (100%),  а в 

контрольной группе  чаще был обнаружена 

Candida albicans   (28,3±5,8%). При этом 

обследование микрофлоры влагалища у 

контрольной группы установило 2-3 

степень чистоты влагалища у 76% пациен-

ток, при этом не выявлено достоверных 

различий с основной группой по присут-

ствию ассоциаций с Stafуlococcus 

epidermidis и Stafylococcus saprofyticus   56 

(93,3±3,2%), Escherichia  Coli – 

15(25,0±5,6%), Stafylococcus aureus – 13( 

21,7±5,3%) и Corynebacterium – 

5(8,3±3,5%). 

При обследовании на микс-инфеккции в 

основной группе установило, что основ-

ными спутниками хламидийной инфекции 

был ЦМВ ВПГ 24 (40±6,3%) и 20 

(33,3±6,0%) соответственно.  Однако ВПГ 

и ЦМВ в контрольной группе бал обнару-

жен в два раза чаще чем в основной группе 

48 (80±5,2%) и 46 (76,7±5,4%) соответ-

ственно. У пациенток контрольной группы 

микс–инфекция обнаружена достоверно 

чаще, чем в основной группе (р<0,05)-

уреаплазма выявлена у 13(21,7±5,3%), 

микоплазма у 11(18,3±4,9%). Даже в 3 

случаях в биоценозе влагалища контроль-
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ной группы установлено наличие трихомо-

над 3 (5,0±2,8%). У пациенток без хлами-

диоза возможно сочетание различных 

ИППП и вирусных инфекций. Исследова-

ния позволили предположить, что в случае 

пациенток с   хламидиозом, инфекция 

занимает доминирующее положение в 

биоцинозе влагалища, не позволяя разви-

ваться иной микс- инфекции.   

Вывод. Облигатная микрофлора влага-

лища у пациенток с хламидиозом чаще 

всего представлена ассоциацией с 

Stafуlococcus epidermidis и Stafylococcus 

saprofyticus (100%). ИППП чаще всего 

обнаруживается в ассоциациях, однако в 

случаях с носительством хламидиоза обна-

руживается реже возможно из-за домини-

рования его над другой ИППП в биоценозе 

влагалища. 
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Studies have shown that urogenital chlamydia is often associated with Staphylococcus 

epidermidis and Staphylococcus saprofyticus. Associations of chlamydia with other types of 

AIDS are less common, possibly due to its predominance in the vaginal biocenosis. This is often 

accompanied by CMV and HSV. 

 

Key words: chlamydia, reproductive organs, genitals, vaginal microbiocinosis. 
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Джаббарова Наргис Сулайманкуловна, Менгниязова Зульфия Гаффаровна, 

Давлатова Дилноза Махмадуллоевна 
 

Отдел гинекологической эндокринологии и репродуктологии ГУ «Таджикский научно-
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Анализируя результаты данных, установлено, что срок гестации подтвержденной 

коронавирусной инфекции, выявился среди беременных со сроком 8-27 недель в 70,0% 

случаев и этот показатель выше у больных в III триместре - 30,0% случаев [р<0,01].  

Анализ выявленных допплерометрических изменений выявил нарушения  

кровообращения в III триместре плодово-плацентарного и маточно-плацентарного 

кровотока и повышен риск преждевременных родов в сроках гестации 28-34 недели 

беременности в 37.7% случаев. 

 

Ключевые слова - беременность, роды, осложнения беременности и родов, СОVID -19, 

плод и новорожденный. 

 

Актуальность. Глобальная проблема, о 

которой идет речь во всех новостях, начи-

ная с декабря 2019 года это коронавирус-

ная инфекция COVID-19, имя присвоенное 

данному вирусу Всемирной Организации 

Здравоохранения [1,3,4]. Эта проблема не 

потеряла своей актуальности до сегодняш-

него дня. Несмотря на то, что мир пережи-

вает уже третью волну пандемии, болезнь 

остается недостаточно изученной [1,5,6]. 

Беременные женщины относятся к группе 

риска по заболеваемости,  как наиболее 

подверженный контингент, и развитию 

тяжелых осложнений. Группу наиболее 

высокого риска развития тяжелых форм 

СOVID-19 составляют беременные, имею-

щие сопутствующие заболевания легких, 

сердечно-сосудистой системы, артериаль-

ную гипертензию, сахарный диабет, 

ожирение, хронические заболевания 

почек, заболевания печени, антифосфоли-

пидный синдром [АФС]. Вполне очевидно, 

что у беременных повышена вероятность 

более тяжелого течения респираторных 

вирусных инфекций и внезапного развития 

критического состояния на фоне стабиль-

ного течения заболевания в связи с физио-

логическими изменениями в иммунной и 

сердечно-сосудистой системах [2,5,6,7,10]. 

Известно, что беременные за счет иммуно-

логической супрессии имеют более высо-

кий риск заражения инфекционными забо-

леваниями. Ввиду низкой иммунологиче-

ской реактивности беременные больше 

других подвержены тяжелым осложне-

ниям. Однако вопросы клинического тече-

ния коронавирусной инфекции вызывае-

мой SARS - CoVid - 2 при беременности, 

влияния ее на исход гестации [5,7]. По 

данным Королевского общества, акуше-

ров-гинекологов в 86% случаев инфекция 

SARS Covid - 2 у беременных протекает в 

легкой и среднетяжелой формах, 9% в 

тяжелой и 5% в критической [6,7,9]. 
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Цель исследования – изучить течение 

беременности, родов, послеродового пери-

ода, перинатальные исходы у женщин c 

COVID - 19. 

Материалы и методы исследования. 

Ретроспективный анализ проведен у 100 

беременных, рожениц и родильниц с коро-

навирусной инфекцией, а также состояние 

новорожденных за период с 2020–2021 гг. 

Наряду с оценкой рутинных исследований 

также оценивались результаты допплеро-

метрии с исследованиями кровотока в 

артериях пуповины и средней мозговой 

артерии. Проводился Экспресс тест на 

антитела IgG и IgM к СОVID-19, обследо-

вание на коронавирусную инфекцию и 

наличие антител. Экспресс –тест SGTi – 

flex COVID-19 IgM\IgG это иммунологиче-

ский анализ для качественного определе-

ния указанных антител   в цельной крови.  

Результаты и их обсуждения. Возраст 

исследуемых больных варьировал от 20 до 

45 лет. Средний возраст составил 26,8±1,5 

лет. Соматическая патология распредели-

лась следующим образом: хроническая 

артериальная гипертензия в 11,0% 

случаев, варикозное расширение вен в 

32,0% случаев,  анемия легкой степени - 

58.0%, анемия средней степени- 21.0%, 

хронический пиелонефрит 44,0%, заболе-

вание щитовидной железы 42,0%, избы-

точная масса тела и ожирение в 33,0%  

случаев. У исследуемых пациенток тече-

ние беременности в первой половине с 

явлениями ОРВИ отмечено у 38,0% 

случаев и во второй половине у 25,0% 

случаев, признаки угрозы прерывания 

беременности в 1 и 2 триместре составили 

в 63,0% случаев. Ранний токсикоз у данной 

категории больных в 33,0% случаев. 

Проводилось допплерометрическое иссле-

дование для оценки маточно-плодово-пла-

центарного кровотока. Нарушения крово-

обращения в системе «мать-плацента-

плод» выявились в 37,0% случаях. По 

нашим данным прослеживаются наруше-

ния маточно-плацентарного и плодово-

плацентарного кровотока у 30,0% бере-

менных с экстрагенитальной патологией 

во 2 триместре беременности, а в 3 

триместре 42,0%. Нарушение плацентар-

ного кровотока составили 20,0% случаев, 

маточно-плацентарного кровотока в 11,0% 

и в 7,0% случаев диагностированы выра-

женные нарушения плодово-плацентар-

ного кровотока. 

Таблица №1.  

Частота нарушений кровотока в системе «мать-плацента-плод» 

Срок беременности 

22-26 недель 26-32 недель 33-36 недель 37-41 недель 

Правая маточная артерия 

2,39±0,1 2,1±0,7 2,14±0,08 2,04±0,07 

Левая маточная артерия 

2,77±0,3 2,2±0,2 2,07±0,2 2,00±0,06 

Артерия пуповины 

3,3±0,03* 3,12±0,2 2,87±0,1* 2,2±0,06 

Аорта плода 

5,6±0,2 5,5±0,2 5,2±0,02 5,1±0,01 

Плацентарный коэффициент 

0,14±0,02 0,2±0,03 0,14±0,01 0,2±0,01 

            Примечание: * р<0,05;  ** p<0,01. 
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Следовательно, проведенный анализ пока-

зал, что у беременных с СOVID-19 имеется 

определенная последовательность в разви-

тии нарушений кровообращения в системе 

«мать-плацента-плод». Если во II-

триместре это преимущественно наруше-

ния маточно-плацентарного кровотока, то 

в III-триместре плодово-плацентарного и 

маточно–плацентарного кровотоков. Син-

дром задержки развития плода диагности-

рован ультразвуковым методом в 29,0% 

случаев. Нарушение кровотока при преж-

девременном созревании плаценты наблю-

далось чаще и составило 2 случаях. 

Преимущественно отмечалось повышение 

резистентности маточных артерий, тогда 

как повышение резистентности в артерии 

пуповины отмечалось в 10 случаев изоли-

ровано и в 2 [совместно с повышением 

резистентности в маточной артерии], что 

характеризует нарушение маточно-пло-

дово-плацентарного кровотока. Аналогич-

ная закономерность изменений, отмечен-

ная в пуповинной артерии, также свиде-

тельствует о снижении периферического 

сопротивления. Снижение сосудистой 

резистентности в маточно-плацентарном и 

плодово-плацентарном звеньях кровотока 

в динамике неосложненной беременности 

подтверждается. Умеренная преэклампсия 

как осложнение гестации сопровождала 

22,0% беременностей, тяжелая преэкламп-

сия выявилась в 17% случаев. По нашему 

анализу наблюдалось течение коронави-

русной инфекции у беременной с тромбо-

цитопенической пурпурой [аутоимунная 

форма], роды которой завершились преж-

девременно в сроке 32 недели рождением 

новорожденного с СЗРП и глубокой недо-

ношенностью. Коронавирусная инфекция 

проявила себя в анализах тестирования на 

наличие антител, что указывает на перене-

сенную легкую форму. По нашим данным 

результаты тестирования на антитела 

класса G в 78% случаях дали положитель-

ный результат и в 14% случаях IgM. Полу-

ченные данные анализов тестирования 

указывают на реконвалесценцию после 

коронавирусной инфекции. По результа-

там анализа исследуемых в 70,0% беремен-

ные в I и II триместре, после проведенной 

патогенетической терапии в стационаре 

была диагностирована прогрессирование 

беременности. Исход родов после 28 

недель беременности у больных были заре-

гистрированы следующие: через есте-

ственные родовые пути у 69,6% женщин, 

оперативный путем Кесарево сечение в 

30,4% случаев. Из них срочные роды в 

62,3%, преждевременных родов в сроках 

гестации 28-34 недели беременности   

37.7% случаев.  Всего родилось 30 ново-

рожденных, с оценкой по шкале Апгар  8\8 

баллов - в 68,1% и 21,7% новорожденных 

по оценке  6\7 баллов. Синдром задержки 

развития плода выявлен у 27,5% новорож-

денных. Антенатальная гибель плода в 

8,3% случаев, случаи ВПР плода диагно-

стированы у 2 родильниц, что составило 

2,9 %. 

Заключение. Подведя итоги данного ана-

лиза, необходимо отметить, что тяжесть 

течения Коронавирусной инфекции 

осложняет течение беременности тем са-

мым ухудшая исход для плода. Анализ 

выявленных допплерометрических изме-

нений показал,что у беременных с  

COVID-19 имеется определенная последо-

вательность в развитии нарушений крово-

обращения в системе «мать-плацента-

плод». Во 2 триместре это преимуще-

ственно нарушения маточно-плацентар-

ного кровотока, а в 3 триместре плодово-

плацентарного и маточно-плацентарного 

кровотока. У беременных с СOVID-19 

повышен риск преждевременных родов, 

почти у каждой второй беременной роды 

закончились преждевременно.  
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FEATURES OF PREGNANCY, LABOR AND PERINATAL  

OUTCOMES IN PATIENTS WITH COVID-19 
 

Gulakova Dilbar Muhammadjonovna, Khojamurodova Jamila Amonovna,                  

Jabbarova Nargis Sulaimonqulovna, Mengniyazova Zulfiya Gafurovna,                   

Davlatova Dilnoza Mahmadulloevna 
 

Department of Gynecological Endocrinology and Reproductology of the Establishment 

Scientific Research Institute of Obstetric, Gynecology and Perinatology of Tajikistan 

 

Analyzing the results of the data it was found that the gestational age of confirmed coronavirus 

infection was revealed among pregnant women with a period of 8-27 weeks in the first and 

second trimesters of pregnancy in 70.0% cases, and this figure is higher in patients in the third 

trimester - 30.0% cases [p <0.01]. 

Analysis of the revealed Doppler changes showed that pregnant women with COVID-19 have 

circulatory disorders in the third trimester of fetal-placental and uteroplacental blood flow and 

an increased risk of preterm birth at 28-34 weeks of gestation in 37.7% cases. 

 

Key words: pregnancy, labor, complications of pregnancy and labor, COVID-19, infection of 

the fetus and newborn. 

 

ХУСУСИЯТҲОИ РАВИШИ ҲОМИЛАДОРӢ, ВАЛОДАТ ВА НАТИҶАҲОИ 

ПЕРИНАТАЛӢ ДАР БЕМОРОНИ ГИРИФТОРИ COVID-19 
 

Гулакова Дилбар Муҳаммадҷоновна, Хоҷамуродова Ҷамила Амоновна,  

Ҷабборова Наргис Сулайманқуловна, Менгниязова Зулфия Ғаффоровна, 
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Бахши гинекологияи эндокринологӣ ва репродуктологии Муассисаи давлатии 

Пажуҳишгоҳи акушерӣ, гинекологӣ ва перинатологии Тоҷикистон 

 

Маълумоти натиҷаҳоро таҳлил карда, маълум шуд, ки синни ҳомиладории сирояти 

тасдиқшудаи коронавирус дар занони ҳомиладор бо давраи 8-27 ҳафта дар семоҳаҳои 

якум ва дуюми ҳомиладорӣ дар 70,0% ҳолатҳо, ва ин рақам дар беморони семоҳаи сеюм 

баландтар аст - 30.0% ҳолатҳо [p <0.01]. 

Таҳлили тағиротҳои муайяншудаи Доплерлерометрия нишон дод, ки занони ҳомиладор 

бо COVID-19 дар семоҳаи сеюми вайроншави гардиши хуни тифл-ҳамроҳак ва бачадон-

ҳамроҳак доранд ва хатари таваллуди бармаҳал дар 28-34 ҳафтаи ҳомиладорӣ дар 37,7%  

ҳолатҳо. 
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УДК 616-053/34 
 

АДАПТАЦИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ, РОДИВШИХСЯ У МАТЕРЕЙ С 

ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
 

Зурхолова Хайриниссо Рахмоновна, Зарифова Парвина Гуломджоновна,  

Розикова Гульнора  Самандаровна, Расулова Гулшан Джаббаровна,  

Сано Фахриддин, Рахмонова Гульнора Ахмадовна 

 

ГУ Научно-исследовательский институт акушерства,  

гинекологии и перинатологии МЗ СЗН РТ 

 

В зависимости от тяжести экстрагенитальной и акушерской патологии у женщин, у 

новорожденных детей в раннем неонатальном периоде обнаруживаются основные 

синдромы нарушения центральной нервной системы. Более неблагоприятно проходит 

влияние экстрагенитальной патологии с хронической внутриутробной гипоксией и 

сочетанной с асфиксией, и способствует формированию основных неврологических 

синдромов. 

 

Ключевые слова: экстрагенитальная патология, внутриутробная гипоксия, анемия 

        

Перинатальная гипоксически-ишемическая энцефалопатия (ГИЭ) является частым 

осложнением патологии беременности и родов, диагностируется у новорожденных до 

5% случаев (Яцык Г.В. 1998) 

 

Цель исследования. Изучение влияние 

экстрагенитальной и акушерской патоло-

гии на развитие перинатальной патологии 

у новорожденных. 

Материал и методы исследования. Нами 

были изучены 300 истории родов женщин. 

Основную группу составили 200 женщин с 

эксрагенитальной патологии. Контроль-

ную группу составили здоровые женщины 

с физиологическим течением беременно-

сти и родов (100 женщин).  

Средний возраст матерей в группах 

экстрагенитальной патологией досто-

верно не отличался от контрольной 

группы что составило в среднем 27 лет. 

Первая беременность регистрировалась 

почти у половины женщин в основной и 

контрольной группах.  В группе с умерен-

ной асфиксией одна треть детей была 

рождена от первой беременности.  

 Матери детей с умеренной и тяжелой 

асфиксией страдали анемией, эндокрин-

ными заболеваниями, хронический пиело-

нефрит, заболеваниями дыхательной, 

сердечно-сосудистой системы в 72% 

случаев, что достоверно чаще, чем в 

контрольной группе.  

На продленной ИВЛ находились только 

дети из групп с хронической и сочетанной 

гипоксией, причем достоверно чаще в 

группе с хронической внутриутробной 

гипоксией и тяжелой асфиксией - каждый 

пятый ребенок.  
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Таблица№1 

Структура соматической и акушерской патологии у матери 

Факторы риска Основная 

n=300 

Группа 

контроля 

n=100 

% p±m % p±m 

Инфекционные заболевания (ОРВИ): 28,7 1,8 22,8 2,7 

Почечная патология 34,8 3,1 28,7 2,9 

Эндокринные заболевания: Зоб 8,7 1,9 7,2 1,7 

 Ожирение 4,3 1,3 4,2 1,3 

Анемия: легкая 47,4 3,3 30,8 2,9 

Средняя 11,7 2,1 6,7 1,6 

Тяжелая 1,3 0,7 2,9 1,1 

Заболевания ССС 2,6 1,0 2,1 0,9 

Осложнения во время беременности: 

Выраженный токсикоз 

54,0 3,3 29,9 9,4 

Плацентарная недостаточность 29,3 3,2 24,8 2,8 

Угроза прерывания 11,7 2,1 22,8 2,7 

Преэклампсия 0,8 0,6 1,3 0,7 

Влияние экстрагенитальной 

акушерской патологии на состояние 

ЦНС у новорожденных  

 
Ведущим является синдром угнетения 

ЦНС (66,6%), который при тяжелых 

формах ФПН, особенно при экстрагени-

тальной патологии часто осложнялся  

судорожным синдромом (36,8%).  

 

Основные неврологические синдромы, 

формирующиеся на фоне 

экстрагенитальной патологии и 

акушерской патологии 

 
В группе «с умеренной асфиксией» на 

первый план выступали дыхательные и 

сердечно-сосудистые расстройства у 

каждого пятого ребенка. Анемия и внутри 

желудочковые кровоизлияния (ВЖК) 

встречались в 12% и 16% случаев соответ-

ственно, одна треть детей имела задержку 

внутриутробного развития (ЗВУР). Дыха-

тельные и сердечно-сосудистые расстрой-

ства, а также геморрагические нарушения 

встречались в 7,7% случаев. В группе с 
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хронической внутриутробной гипоксией и 

умеренной асфиксией в родах превали-

ровали ЗВУР, дыхательные и сердечно-

сосудистые нарушения у одной трети 

детей. ВЖК в этой группе отмечались у 

14,8% новорожденных. В группе хрониче-

ской внутриутробной гипоксией и тяжелая 

асфиксия в родах наблюдалась самая 

высокая заболеваемость. Неврологическая 

патология в группе с хронической 

внутриутробной гипоксией и тяжелой 

асфиксией в родах так же, как и соматиче-

ская, наблюдалась чаще, чем в других 

группах, гипоксическое поражение ЦНС 

имели 100% новорожденных этой группы, 

тогда как во второй и первой группах 

церебральная ишемия была выявлена у 

половины детей (48%, 38,5% соответ-

ственно). Во всех группах чаще встреча-

лась церебральная ишемия II степени, III 

степень в I группе не регистрировалась, а 

в группе с хронической внутриутробной 

гипоксией и тяжелой асфиксией наблюда-

лась в 16,7% случаев.  

Всем детям были исследованы в 

капиллярной крови на 1-е и на 5-е сутки 

концентрация гемоглобина и количество 

эритроцитов, повышение которых явля-

ется адаптационным механизмом при 

кислородной недостаточности (таблица 

2). 

Таблица 2 

Показатели концентрации гемоглобина и количества эритроцитов 

 

Показатель в общем 

анализе крови 

контрольная 

группа 

(n=30) 

1-я группа 

(n=39) 

2-я 

группа 

(n=27) 

3-я группа 

(n=36) 

1-е сутки Гемоглобин, г/л, 

Эритроциты, 1012/л 

178,33 

±19,80 

179,18 

±24,58 

183,48 

±20,09 

192,31 

±20,84* 

4,82 

±0,37 

4,73  

±0,58 

4,84  

±0,40 

5,58          

±0,67* 

5-е сутки Гемоглобин, г/л 

Эритроциты, 1012/л 

170,71 

±19,76 

172,18 

±22,87 

173,95 

±18,63 

179,46 

±22,43 

4,66  

±0,35 

4,64  

±0,41 

4,74           

±0,35 

5,32  

±0,76* 

 

Как видно из приведенной выше таблицы, 

концентрация гемоглобина и количество 

эритроцитов на 1-е сутки и количество 

эритроцитов на 5-е сутки в группе с 

хронической внутриутробной гипоксией 

+ тяжелая асфиксия, были достоверно 

выше, чем в остальных группах. 

Отмечена отрицательная связь между 

количеством эритроцитов в крови на 1-е 

сутки и оценкой по шкале Апгар на 

первой и пятой минуте г = -0,59 

(р<0,0001) и г=-0,56 (р<0,0001) соответ-

ственно. Концентрация гемоглобина на 5-

е сутки в группах достоверно не отли-

чалась. 

Проведенный анализ антенатальных 

факторов, способствующих развитию' 

хронической и острой гипоксии, показал, 

что возраст матерей старше 35 лет, 

высокая соматическая и гинекологи-

ческая заболеваемость встречались 

одинаково часто во всех группах, включая 

контрольную. Это говорит о том, что 
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состояние здоровья матерей, несомненно, 

играет важную роль в развитии 

гипоксических состояний плода, но не 

достаточную без учета течения настоя-

щей беременности и родов, а также их 

исходов для плода и новорожденного. 

Анализируя течение настоящей беремен-

ности, нужно отметить, что в группах с 

хронической и сочетанной гипоксией 

весь антенатальный период проходил 

неблагоприятно, в отличие от групп «с 

умеренной асфиксией» и контроля, где 

наблюдалось более благоприятное тече-

ние беременности, что было подтвер-

ждено инструментальными методами. 

Интранатальный период был неблагополу-

чен во всех группах с гипоксией, что, несо-

мненно, отразилось на состоянии здоровья 

новорожденных детей. В группах с перене-

сенной гипоксией общая заболеваемость 

новорожденных была достоверно выше, 

чем в контрольной группе. Такая патоло-

гия, как ЗВУР встречалась в группах с 

хронической гипоксией в сочетании и без 

асфиксии. Дыхательные и сердечно-сосу-

дистые нарушения и ВЖК наиболее часто 

отмечались в группах с перенесенной 

асфиксией. Неврологическая патология 

была выявлена во всех группах, исключая 

контрольную. Наименьший процент цере-

бральной ишемии приходился на I  группу 

«с ХВГП», в которой также не встречалось 

гипоксического поражения ЦНС III 

степени. Компенсаторное увеличение 

числа эритроцитов отмечалось только в 

группе с хронической внутриутробной 

гипоксией + тяжелая асфиксия. Таким 

образом, антенатальный и интранатальный 

период был, более неблагополучен в 

группах с гипоксией, что, несомненно, 

отразилось на состоянии здоровья ново-

рожденных детей. 
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influence of extragenital pathology with chronic intrauterine hypoxia and combined with 

asphyxia is more unfavorable, and contributes to the formation of major neurological 

syndromes. 
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В обзорной статье представлены данные литературы по акушерскому сепсису. 

Приведены работы, в которых изучен этиология, патогенез, факторы риска, особенности 

клинического течения, диагностика и терапия, включая новые стратегии в лечении 

акушерских септических осложнений. 

 

Ключевые слова: акушерство, сепсис, диагностика, лечение. 

 

Ежегодно в мире регистрируется 20–30 

миллионов случаев сепсиса, из которых 16 

миллионов - неонатальный сепсис. От 

сепсиса умирает больше людей, чем от 

рака легких, рака простаты и СПИДа 

вместе взятых. У пациентов с сепсисом 

вероятность смерти в 5 раз выше, чем у 

пациентов с сердечными приступами или 

инсультами. Летальность при акушерском 

сепсисе в целом составляет около 30%, при 

септическом аборте 45–50% [9, 17, 24]. 

Акушерский сепсис – это тяжелое инфек-

ционное заболевание, характеризующееся 

проникновением микроорганизмов во 

время беременности, изгнания плода и в 

послеродовом (постабортном) периоде 

[21, 24]. 

Основными возбудителями гнойно-воспа-

лительных заболеваний являются предста-

вители условно-патогенной флоры (гной-

ный стрептококк, стрептококк группы B, 

Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 

Klebsiella, Proteus, Peptococcus, Peptostrep-

tococcus, Bacteroid, Candida fungus) 

[3,7,18]. 

Факторами риска являются хирургические 

операции и травмы тканей. Поверхность 

раны служит входными воротами для 

инфекции и способствует 

значительному снижению местного имму-

нитета. Гнойный процесс может быть 

исходом кесарева сечения, раннего отхож-

дения околоплодных вод (при неправиль-

ном положении плода, многоплодной 

беременности), разрывов и хирургических 

вмешательств на промежности, получен-

ных при родах.  

Другим фактором риска являются 

лечебно-диагностические манипуляции. 

Возбудитель передается при контакте с 

засеянным инструментом, кроме того, 

полученные при исследовании микро-

травмы создают благоприятные условия 

для лимфо- и гематогенного заражения. В 

группе факторов риска - шейный серкляж, 

амниоцентез, кордоцентез, катетеризация 

уретры, экстракорпоральное оплодотворе-

ние, многократные вагинальные исследо-

вания при родах. Антибиотикопрофилак-

тика при наличии факторов риска улуч-

шает перинатальные исходы [1, 2, 6, 20].  

Физиологические изменения, вызванные 

беременностью: растущая матка сжимает и 

смещает окружающие анатомические 

структуры, а прогестерон снижает тонус 
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гладкой мускулатуры могут приводить к 

нарушению уродинамики и создают пред-

посылки для развития гестационного 

пиелонефрита и уросепсиса. Беременность 

ассоциирована с системным воспалением. 

Провоспалительная реакция продолжается 

до 14–20 недели беременности, затем-про-

тивовоспалительная. Волнообразное тече-

ние системной воспалительной реакции 

отражает изменения иммунной системы 

при беременности [19]. 

Причинами смерти при сепсисе в  43% 

случаев является полиорганная недоста-

точность, в 23% случаев - рефрактерный 

септический шок,  в 13% - респиратор-

ные нарушения [5, 11, 18, 24]. 

Классификации акушерского сепсиса 

основаны на различных критериях.  С 

учетом распространенности различают 

септицемию, характеризующаяся нали-

чием лишь первичного очага, септикопие-

мию – наличие гнойных отсевов в других 

тканях и органах. По клиническому тече-

нию акушерский сепсис классфицируется 

с учетом синдрома системного воспали-

тельного ответа (ССВО), сепсис, 

септический шок [12, 18]. 

При полиорганной недостаточности пора-

жение легких происходит в 100%, почек – 

в 80%, нарушения гемостаза в  -100%, 

нарушения гемодинамики – в 80% случаев 

[11]. 

Механизм развития сепсиса многоэтапный 

и очень сложный. Из первичного инфекци-

онного очага болезнетворные микроорга-

низмы и их токсины попадают в кровь или 

лимфу, вызывая развитие бактериемии. 

Это вызывает активацию иммунной 

системы, которая реагирует высвобожде-

нием эндогенных веществ (интерлейки-

нов, фактора некроза опухоли, простаглан-

динов, фактора активации тромбоцитов, 

эндотелина и т. д.), вызывая повреждение 

эндотелия сосудистой стенки. В свою 

очередь, под действием медиаторов воспа-

ления активируется каскад свертывания, 

что в конечном итоге приводит к возник-

новению диссеминированного внутрисо-

судистого свертывания. Кроме того, под 

действием выделяемых токсичных кисло-

родсодержащих продуктов (оксид азота, 

перекись водорода, супероксиды) снижа-

ется перфузия, а также утилизация кисло-

рода органами. Естественный результат 

сепсиса - гипоксия тканей и органная недо-

статочность [15]. 

В диагностике акушерского сепсиса участ-

вуют акушер-гинеколог, терапевт, реани-

матолог, микробиолог, осложнённые 

формы требуют привлечения нефролога, 

кардиолога, невролога, гепатолога. В ходе 

гинекологического исследования и общего 

осмотра по наличию очага гнойного воспа-

ления в органах малого таза или молочной 

железе можно заподозрить септическое 

состояние [22]. 

Основными клинико-лабораторными про-

явлениями сепсиса являются повышение 

или ниже нормы температуры тела после 

акушерского события, тахикардия или 

брадикардия, лейкоцитоз со сдвигом 

влево, увеличение уровня с-реактивного 

белка [9, 10].  

Важным моментом в диагностике акушер-

ского сепсиса является определение возбу-

дителя. Культуральный анализ крови и 

влагалищного мазка позволяют выявить 

инфекционный агент и подобрать эффек-

тивный препарат для лечения инфекции. 

Бактериемия подтверждает наличие септи-

ческого процесса. При отсутствии бакте-

риемии для дифференцирования локаль-

ной и генерализованной инфекции прово-

дится тест на прокальцитонин [4]. 

Из инструментальных методов исследова-

ния УЗИ малого таза и почек подтверждает 

наличие первичного гнойного очага в 
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мочеполовых органах. УЗИ органов брюш-

ной полости, рентгенография органов 

грудной клетки, Эхо КГ позволяют обна-

ружить вторичные абсцессы в печени, 

лёгких, сердце. Общий анализ крови обна-

руживает лейкоцитоз, лейкопению, сдвиг 

лейкоцитарной формулы влево – значения, 

косвенно подтверждающие септическое 

состояние. Данные биохимического иссле-

дования говорят о нарушениях водно-элек-

тролитного баланса и функций почек, 

печени. Анализ газов крови выявляет нару-

шения КЩС и дыхательную недостаточ-

ность. По результатам коагулограммы 

определяются нарушения свёртывания 

крови. Тестирование уровня лактата в 

плазме позволяет обнаружить тканевую 

гипоперфузию и оценить тяжесть шока. 

Иммунограмма свидетельствует о 

расстройствах иммунной активности [23].  

Акушерский сепсис следует дифференци-

ровать с гестозами, амниотической эмбо-

лией и тромбоэмболией лёгочной артерии, 

острыми инфекциями (тяжёлым гриппом, 

бруцеллёзом, тифом, малярией, милиар-

ным туберкулёзом), острым панкреатитом, 

лейкозами, лимфогранулематозом. Для 

дифференциальной диагностики может 

потребоваться консультация кардиохи-

рурга, инфекциониста, фтизиатра, онкоге-

матолога [22]. 

Лечебные мероприятия проводятся в усло-

виях гинекологического или обсервацион-

ного акушерского отделения, больные с 

тяжёлыми формами сепсиса переводятся в 

отделение реанимации и интенсивной 

терапии. Лечение комплексное, включает 

хирургические и консервативные методы и 

направлено на борьбу с инфекцией и 

коррекцию жизненно важных функций 

[14].  

Инфузионная терапия предусматривает 

коррекцию гомеостатических расстройств 

(гипотонии, коагулопатии, нарушений 

кислотно-щелочного и водно-солевого и 

обмена, дефицита ОЦК), восстановление 

тканевой перфузии, дезинтоксикацию. С 

этой целью вводятся солевые и коллоид-

ные растворы, альбумин, криоплазма, 

инотропы и вазопрессоры [14]. 

 Антибактериальная терапия направлена 

на уничтожение инфекционного агента с 

целью блокировки воспалительного 

каскада. Стартовое лечение включает 

внутривенное введение комбинации 

препаратов широкого спектра. После 

выделения возбудителя приступают к 

этиотропной антибиотикотерапии [13,16]. 

Хирургическое лечение предусматривает 

ликвидацию гнойных очагов повышает 

эффективность интенсивной терапии и 

улучшает прогноз. Лечение предполагает 

санацию первичного и вторичных очагов – 

вскрытие и опорожнение абсцессов, кюре-

таж, вакуум-аспирацию или удаление 

матки (гистерэктомию). В случае необхо-

димости проводится искусственная венти-

ляция лёгких, энтеральное питание паци-

ентки. Дополнительные методы интенсив-

ной терапии включают применение корти-

костероидов, выполнение хирургической 

детоксикации (плазмаферез, гемосорбция, 

гемофильтрация) после оперативного 

лечения нагноений, иммунотерапию [5, 

13]. 

Новыми стратегиями в лечении сепсиса 

являются антиэндотоксиновые антитела, 

антицитокиновые антитела к ФНО, интер-

лейкину, антимедиаторные методы, анти-

коагуляционные –антитромбин III, активи-

рованный протеин С, колониестимулиру-

ющий фактор гранулоцитов-интерферон, 

гемаферез. Так же было доказаны положи-

тельные динамические результаты плазма-

фереза [24]. 

Таким образом, акушерский сепсис имеет 

свои особенности, в структуре причин 
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материнской смертности занимает веду-

щие позиции, характеризуется ввиду 

особенностей физиологических изменений 

во время беременности, особенностями 

течения. Дальнейшие исследования аку-

шерского сепсиса будут способствовать 

повышению качества помощи матерям и 

детям и снижению материнской заболева-

емости и смертности. 
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Актуальность. Респираторные инфекции 

повышают у беременных риск возникнове-

ния тяжелых форм данных заболеваний и 

вероятность летального исхода [1-5]. Эта 

особенность обусловлена физиологиче-

скими изменениями во время беременно-

сти [6-8]. У беременных, согласно 

результатам последних исследований, 

SARS-CoV и MERS-Cov, могут вызывать 

целый ряд заболеваний от легких форм 

острой респираторной инфекции до тяже-

лой пневмонии и тяжелого острого респи-

раторного синдрома (ТОРС) [9-11]. Легкое 

течение у беременных наблюдаются в 

91%, умеренное и тяжелое в 8%, критиче-

ское в 1% [9-11]. В разных публикациях 

отмечается возрастающая частота мате-

ринской смертности. Так, в Иране из 9 

беременных с тяжелой формой SARS-

CoV-2 во втором и третьем триместре 

беременности умерло 7 женщин [12]. 

Одним из важных аспектов изучения 

данной проблематики является оценка 

факторов риска, которые предрасполагают 

к возникновению данного инфекционного 

заболевания. 

Цель: оценить клиническое значение фак-

торов, предрасполагающих к реализации 

тяжёлых формвирусной инфекции SARS-

CoV-2 во время беременности. 

Материал и методы исследования. Было 

обследовано 220 беременных женщин с 
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проявлениями острых респираторных 

заболеваний. Изучению были подвергнуты 

возрастные категории инфицированных 

беременных, анамнестические данные, 

социальный статус, особенности инфекци-

онного, гинекологического и репродуктив-

ных анамнезов, фоновая экстрагениталь-

ная патология и срок беременности, при 

котором определялась манифестация 

SARS-CoV-2. 

Всем беременным проводились общекли-

нические, акушерские и клинико-лабора-

торные методы исследования (общий 

анализ крови, мочи, биохимическое иссле-

дование крови, коагулограмма, ПЦР – 

метод диагностики для верификации 

SARS-CoV-2). Для подтверждения диа-

гноза «внебольничная пневмония» прово-

дилась обзорная рентгенография органов 

грудной клетки в двух проекциях, либо 

компьютерная томография.  

Обследование беременных было выпол-

нено в соответствии со стандартами обсле-

дования больных с признаками коронави-

русной инфекции.  

Из общего числа обследованных беремен-

ных с признаками острого респираторного 

заболевания были составлены 3 клиниче-

ские группы: 

1 группа (35)-беременные с клиническими 

проявлениями внебольничной пневмонии 

и положительным ПЦР- тестом SARS-

CoV-2; 

2 группа (150) - беременные с клиниче-

скими проявлениями внебольничной пнев-

монии и отрицательным ПЦР- тестом 

SARS-CoV-2; 

3 группа (35) – беременные с клиниче-

скими проявлениями острой респиратор-

ной инфекцией верхних и нижних дыха-

тельных путей, без признаков пневмонии, 

и отрицательным ПЦР- тестом SARS-CoV-

2; 

4 группа (35) – группа сравнения, в кото-

рую были включены здоровые беременные 

женщины без признаков респираторной 

инфекции и отягощенного инфекционного 

анамнеза. 

Возраст обследованных беременных 

колебался от 17 до 45 лет. Все исследуе-

мые были разделены на 4 возрастные 

группы: беременные с признаками инфек-

ции дыхательных путей в возрасте до 19, 

от 20 до 29 лет, от 30 до 39 лет и беремен-

ные от 40 лет и старше. Наиболее часто 

коронавирусные пневмонии диагностиро-

вались в группе женщин от 30 до 39 лет 

(51,4%) фактически у каждой второй бере-

менной женщины. Второй по частоте 

встречаемости оказалась группа в возрасте 

от 20–29 лет (34,2%), то есть у каждой 

третьей. В возрастных группах до 19 и 

после 40 лет заболеваемость коронавирус-

ными пневмониями была наиболее низкой 

и составила 5,7% и 8,5% соответственно. 

Таким образом, возникновению 

короновирсных пневмоний наиболее часто 

были подвержены беременные в возрасте 

от 20-29 и 30-39 лет. Во второй группе 

исследуемых распределение по возрасту 

среди беременных с признаками пневмо-

нии, но с отрицательным ПЦР-тестом 

SARS-CoV-2 оказалось несколько другим. 

Наиболее часто данное заболевание 

диагностировалось в группе беременных 

от 20 до 29 лет (60%). На втором месте по 

частоте выявления была группа в возрасте 

от 30 до 39 лет (32%). В третьей группе 

беременных с признаками острого респи-

раторного заболевания верхних и нижних 

дыхательных путей, но без признаков 

пневмонии, лидировали беременные в 

возрасте от 20 до 29 лет (68,5%). Возраст-

ная особенность распределения респира-

торных инфекций в группах показала, что 

инфицированию SARS-CoV-2 подвер-

жены беременные 2 и 3 возрастной группы 
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почти с одинаковой частотой. В группах 

пневмоний с отрицательным ПЦР-тестом к 

SARS-CoV-2 и в группе беременных с 

поражением дыхательной системы без 

пневмоний и отрицательным ПЦР-тестом 

наиболее частой возрастной группой были 

беременные 20-29 лет (р<0,05).   

Анализ инфекционного поведения SARS-

CoV-2 по отношению к группам беремен-

ных с пневмониями не коронавирусной 

этиологии и респираторными инфекциями 

без признаков пневмонии определяет 

некоторые схожие формы и различия. 

Схожесть определяется тем, что пики 

возрастной заболеваемости приходятся во 

всех группах сравнения в возрасте от 20-29 

и 30-39 лет. А различия определяются тем, 

что заболеваемость SARS-CoV-2 наблюда-

лась у каждой второй в возрасте от 30–39 

лет. В других группах с респираторными 

инфекциями заболевание диагностирова-

лось чаще в возрасте от 20–29 лет, то есть 

у 2/3 от общего количества. При изучении 

паритета исследуемого контингента оказа-

лось, что данная инфекция чаще определя-

лась у повторнородящих женщин в группе 

с коронавирусными пневмониями (54,3%). 

Однако, при сравнении между группами 

инфекций, первородящие заражались 

короновирусной инфекцией чаще (42,8%, 

р<0,05). В группе беременных с пневмони-

ями, но с отрицательным ПЦР-тестом доля 

повторнородящих составила 73,3%. В 

группе беременных с острым респиратор-

ным заболеванием, но без поражения 

легких, и отрицательным ПЦР-тестом 

удельный вес повторнородящих был 

наиболее высок и составил 80%. Наиболь-

шее количество первобеременных с пора-

жением легких определялось в первой 

группе исследуемых (42,8%, р<0,05). 

Следовательно сравнения группы по пари-

тету, установлено, что в I группе подвер-

жены заражению SARS-CoV-2 чаще, тогда 

как в других группах респираторных 

инфекций заболеваемость отмечалась 

преимущественно у повторнородящих. 

Оценка социального статуса бере-

менных в соответствующих группах дала 

следующие результаты. Изучение влияния 

места проживания беременных, с клиниче-

скими проявлениями различных респира-

торных инфекций показало, что в группах 

с внебольничными пневмониями, реже 

заболевали беременные, которые прожи-

вали в сельской местности (17,1%, 22,3%). 

В 4 раза чаще пневмонии выявлялись у 

беременных, проживавших в городе 

Душанбе (82,9%, и 83,5%) соответственно. 

Такая особенность распределения инфек-

ции среди сельских и городских беремен-

ных связана однозначно со скученностью 

населения в городских условиях и частыми 

контактами с различными социальными 

группами, что в разы меньше у беремен-

ных сельской местности. В данной катего-

рии пневмонии, вызванные SARS-CoV-2, 

ведут себя схоже с внебольничными пнев-

мониями не коронавирусной этиологии, 

заболеваемость городских жительниц 

преобладает над жительницами села в 

среднем в 4 раза. Отличие составила 

группа с респираторными инфекциями без 

признаков пневмонии и отрицательным 

ПЦР-тестом.  Заболеваемость легкими 

формами ОРИ подвержены одинаково как 

жительницы села, так и жительницы 

города. 

Оценка уровней образования и 

частоты заболеваемости показал, что 

наиболее часто инфекции дыхательной 

системы встречались у беременных с низ-

ким уровнем образования. Так женщины с 

незаконченным средним образованием 

составили в 1 группе исследуемых – 

85,7%, во второй группе – 89,3% и в 

третьей – 68,5%. Заболеваемость женщин с 

высшим образованием равнялась 8,5%, 
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5,3% и 2,8% соответственно. По этой срав-

ниваемой категории SARS-CoV-2 ведет 

себя схоже, с остальными видами ОРИ. 

Изучение частоты проявления респи-

раторных инфекций среди студенток, 

домохозяек и работающих групп беремен-

ных показало, что основную долю инфици-

рованных составили домохозяйки (88,5%, 

88,6%, 97,1%). Связать такое распределе-

ние частот, по-видимому, возможно с тем, 

что уровень образованности и социальная 

занятость влияет на экономический статус 

и уровень организованности жизни, 

способствует правильному пониманию 

уровня опасностей, возникающих при 

данной инфекции и адекватному использо-

вания всех путей защиты от инфицирова-

ния. Более высокий экономический статус 

беременных, зависящий от уровня образо-

ванности и социальной занятости пред-

определяет полноценное использование 

путей защиты от заражения.  

Изучение особенностей инфекцион-

ного анамнеза показало, что в группе бере-

менных с коронавирусными пневмониями 

и пневмониями с отрицательным ПЦР-

тестом он был отягощен в большинстве 

случаев. Хотелось бы отметить, что в 

анамнезе у первой группы превалировала 

заболеваемость ОРИ (54,2%) и вирусными 

гепатитами (22,8%). Во второй группе 

исследования также обращает внимание 

частая заболеваемость ОРИ (75,3%). 

Анализ особенности инфекционного 

индекса позволяет сделать вывод: в двух 

этих категориях беременных определяется 

максимальная инфекционная отягощен-

ность, особенно по ОРИ. Высокая частота 

заболеваемости респираторными инфек-

циями в анамнезе указывает на низкий 

иммунный статус у изучаемого контин-

гента, становясь предиктором возникнове-

ния респираторных инфекции во время 

беременности как в целом, так и тяжёлых 

форм коронавирусной инфекции, в частно-

сти. 

Особое значение имеет оценка 

частоты, и структуры экстрагенитальной 

патологии, на фоне которых возникла 

коронавирусная пневмония. Высокая 

частота соматической патологии опреде-

лялась во всех исследуемых группах. В 

группе с коронавирусными пневмониями у 

всех беременных (100%) определялись 

различные виды экстрагенитальной пато-

логии. Первое место занимали железоде-

фицитные анемии (48,5%), второе место 

занимала патология мочевыделительной 

системы (42,9%), третье место – эндокрин-

ные расстройства (28,6%), четвертое – 

дефицит массы тела (11,4%), пятое – забо-

левания сердечно-сосудистой системы 

(8,6%). Фоновые заболевания дыхательной 

системы в данной группе встречались 

достаточно редко (2,9%). Сравнение 

между группами показывает схожесть 

клинической ситуации. Преморбидный 

фон отягощен схожими соматическими 

заболеваниями во всех трех группах: по 

железодефицитным анемиям, хрониче-

ским инфекциям мочевыделительной 

системы, эндокринной патологии, дефи-

циту массы тела. При сравнении частоты и 

структуры экстрагенитальной патологии с 

другими группами сравнения, то их 

уровень в группе беременных с коронави-

русными пневмониями был значительно 

выше, что, безусловно, побуждает сформу-

лировать такое предположение: сочетание 

определенных соматических заболеваний 

образует патологический базис, 

способствующий возникновению корона-

вирусных пневмоний как одну из наиболее 

тяжёлых форм данной инфекции. 

Изучение времени возникновения респи-

раторных инфекций в зависимости от 

срока гестации выявило следующую 



ЖУРНАЛ МАТЬ И ДИТЯ №4, (2021) 
 

28 
 

особенность: наиболее часто манифеста-

ция заболеваний возникала в третьем 

триместре беременности (67,7%, 58,6%, 

71,4%). Такая тенденция определялась в 

трех исследуемых группах. Такая особен-

ность SARS-CoV-2, определяет его 

схожесть, с другими формами ОРИ. 

Объяснить такую закономерность воз-

можно анатомо-физиологическими изме-

нениями в дыхательной и иммунной систе-

мах в третьем триместре беременности. 

Высокое стояние диафрагмы, которая 

приводит к снижению вентиляции нижних 

отделов легких и нарастающая иммуносу-

прессия, свойственная беременности позд-

них сроков становятся причинами высокой 

восприимчивости к респираторным 

инфекциям, в том числе и к SARS-CoV-2. 

Таким образом, потенциальными 

факторами риска развития тяжёлых форм 

SARS-CoV-2 явились: 

1. Возрастная зависимость пика заболева-

емости тяжелых форм SARS-CoV-

наиболее чаще установлены у беременных 

20–39 лет. 

2. Обнаруженные особенности низкий 

уровень образования и их формированной 

социально-средовых характеристик бере-

менных являются предрасполагающими 

факторами; 

3. Возникновению тяжёлых форм корона-

вирусной пневмонии способствует отяго-

щенный преморбидный (высокий инфек-

ционный индекс) и морбидный фон бере-

менных (высокий индекс соматической 

патологии); 

4. Наиболее часто тяжелые формы SARS-

CoV-2 развились в IIIем триместре геста-

ции. 
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Severe forms of coronavirus infection were most frequently diagnosed in the 20–29-year 

(34.3%) and 30-39 year (51.4%) age groups, in pregnant women who lived in an urban setting 

(82.9%), in pregnant women with a low level of education (85.7%), in pregnant women with a 

high index of extragenital pathology (100%), and in third-trimester of pregnancy (67.7%).  

Risk factors for severe form of SARS-CoV-2 include pregnant women in the age ranges 20-39 
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Цель исследования. Проанализировать 

особенности клинического течения и дать 

рекомендации по тактике респираторной 

терапии при вирусной пневмонии у бере-

менных с различными сроками гестации. 

Материалы и методы. Анализ данной 

работы проведен на основе данных 

ГУНЦРЗ МЗ и СЗН в Республики за 

период апрель по октябрь под амбулатор-

ные наблюдением находились 2453 бере-

менные женщин с диагнозом ОРВИ. Из 

них, с положительными результатами 

коронавируса 369 женщин, которые лечи-

лись в условиях ОРИТ, в том числе 57 

(15.7%) с применением искусственной 

вентиляции легких в режиме умеренные 

гипервентиляции с продолжительностью 

от 48 часов до 26 суток. Методы определе-

ния индекса оксигенации у больных в 

отделении реанимации и интенсивной 

терапии. Чтобы получить значения PaO2, 

FiO2, индекс оксигенации, в практике 

используют неинвазивные методы, пуль-

соксиметре – определение уровня сатура-

ции крови кислородом.       

Результаты и их обсуждение. Необхо-

димо отметить, что результаты исследова-

ния показал практически у всех больных, 

первые симптомы заболевания за 3-5 

появились суток до поступления в стацио-

нар. Наиболее характерными жалобами 

были общая слабость, выраженная лихо-

радка с повышением температуры до 37-39 

°С, сухой непродуктивный кашель, 

чувство нехватки воздуха. Другими 

частыми жалобами были головная боль, 

миалгия. Катаральные явления со стороны 

верхних дыхательных путей зафиксиро-

ваны всего у 9(0,65%) больных из описы-

ваемой группы. 

При рентгенографии легких у большин-

ства больных наблюдались пятнистые и 

диффузные изменения легочной ткани. В 

момент поступления рентгенологическая 

картина часто не соответствовала степени 

нарушения газообмена.  

В связи с тяжестью дыхательной недоста-

точности большинство больных было 

переведено на респираторную поддержку 

в течение первых шести часов после 

поступления в ОРИТ, только у двоих боль-

ных перевод на респираторную поддержку 

осуществилось на вторые сутки. Интуба-

цию трахеи выполняли оротрахеальным 

методом, впоследствии (на 5–7 сутки) во 5 

случаях выполнили трахеотомию. Средняя 

продолжительность ИВЛ составила более 

16 суток. ИВЛ проводили в режимах SIMV 

(РС). Уровень ПДКВ устанавливали на 

основании оценки показателей оксигена-

ции и механики дыхания. В среднем он 

составлял 16-18 см вод.ст., при том что 

фракция кислорода в дыхательной смеси 

достигала 70-100 % (по крайней мере в 

первые сутки проведения респираторной 

продержки). Важно отметить, что в случае 

подбора параметров вентиляции на основе 

оценки показателей механики дыхания, 

уровень ПДКВ оказывался ниже требуе-

https://womanadvice.ru/saturaciya-kisloroda-v-krovi-norma-i-sposoby-opredeleniya-pokazatelya
https://womanadvice.ru/saturaciya-kisloroda-v-krovi-norma-i-sposoby-opredeleniya-pokazatelya
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мого для обеспечения приемлемой оксиге-

нации. В связи с этим подбор ПДКВ в 

конечном итоге стали осуществлять в 

основном по показателям насыщения 

гемоглобина кислородом и/или парциаль-

ного давления кислорода в артериальной 

крови. Показатель статической растяжи-

мости системы дыхания в среднем соста-

вил 49 ± 12 мл/см вод. ст. Только у двух 

больных он снижался ниже 30 мл/см вод. 

ст. Правда, на фоне длительной респира-

торной продержки и при отсутствии поло-

жительной динамики наблюдали посте-

пенное снижение растяжимости системы 

дыхания. У 4(0,3%) пациентов при крити-

ческих нарушениях газообмена применили 

пропозицию (вентиляцию легких в поло-

жении больного на животе от 6 до 12 

часов). В двух случаях отмечено отчетли-

вое улучшение показателей оксигенации 

крови. 

Респираторное продержки первоначально 

наиболее целесообразно проводить в 

режиме принудительной вентиляции 

легких с управлением по давлению (РСУ, 

SIMV, РС), с выставлением адекватного 

уровня ПДКВ (при необходимости до 15–

20 см Н2О и выше) под контролем показа-

телей газообмена и механики дыхания. 

Следует, отметить, что на фоне комплекс-

ной терапия и методов респираторной 

поддержки, летальные исходы наблюда-

лось у 16(1,1%) больных с положительное 

тести и 3 (0,23%) больных из группы двух-

сторонне пневмония. Таким образом, 

общее количество неблагоприятных исхо-

дов в работе составило 19 (1,3%) больных. 

Причины неблагоприятных исходов в 

основном это осложнение со стороне орга-

нов дыхания (респираторным дистресс- 

синдромом в 5 случаях у двух больных 

диагностировали деструктивное измене-

ние в легочных тканях  и  бактериальной 

деструкции легких, у троих больных это 

метаболические изменения на фоне ожире-

ния отмечалось только в двух случаях без 

сопутствующие патологии на фоне респи-

раторное поддержки констатирована 

летальных исходов).  

Антибактериальная терапия не является 

ключевым моментом первые дни лечения 

подобных больных в отделении реанима-

ции и интенсивное терапии. Необходи-

мость ее целенаправленного подключения 

и использования антибиотиков обычно 

возникает не ранее 5-8 суток нахождения в 

ОРИТ и определяется, главным образом, 

присоединением нозокомиальной инфек-

ции. 

Следовательно, первичная вирусная пнев-

мония может вызывать тяжелую дыхатель-

ную недостаточность (ОРДС), обусловли-

вающую высокую летальность, в том 

числе и у пациентов без выраженной 

сопутствующей патологии. Высока веро-

ятность такого течения гриппа у беремен-

ных, а также лиц с другими факторами 

риска (ожирение, сопутствующая патоло-

гия). Клиницисты должны быть осведом-

лены о возможных легочных осложнениях 

при гриппе, знать критерии диагностики 

вирусной пневмонии и дыхательной недо-

статочности, четко себе представлять 

основные принципы интенсивной терапии.      
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должности, ученой степени и звания, контактной информации. При наличии 
соавторов в конце статьи указывается отсутствие конфликта интересов. 
7. Рекомендуемый объём статей: для оригинальных исследований – 8-10 страниц, 
описание отдельных наблюдений – 5 страниц, обзор литературы – 15 страниц 
информации, письма в редакцию и другой материал – 3страницы. 

Оригинальные исследования должны иметь следующую структуру: 
актуальность, цель исследования, материал и методы исследования с 
обязательным описанием использованных методов статистической 
обработки полученных данных, результаты и их обсуждение, заключение или 
выводы.  Введение должно быть кратким и ориентировать читателя в отношении 
цели исследования  проблемы, её актуальности и задач исследования; материал и 
методы исследования (приводятся количественные и качественные 
характеристики обследованных, методы исследований и способы обработки 
статистических данных); результаты исследования (представляются в логической 
последовательности в тексте, таблицах, рисунках); обсуждение и заключение 
(включает новые и важные аспекты исследования, сопоставление с данными 
других источников, обоснованные рекомендации и краткое заключение). 

При обработке материала используется система единиц СИ. Статья должна быть 
тщательно выверена автором: цитаты, формулы, таблицы, дозы. В сноске к 
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цитатам указывается источник (в виде порядкового номера по списку 
литературы). 

В статью включаются только необходимые для пояснения текста рисунки, которые 
не должны повторять материал таблиц. Подписи к рисункам даются внизу рисунка, 
рядом с порядковым номером. 

Фотографии (черно-белые или цветные) включаются в статью, именуются, как 
рисунки, и должны быть набраны в формате, удобном для редактирования. Фото 
рисунков не принимаются! 

Таблицы должны содержать сжатые, необходимые данные. Все цифры, итоги и 
проценты должны соответствовать приводимым в тексте. Фото таблиц не 
принимаются! 

Список литературы составляется в порядке встречаемости авторов по тексту в 
соответствии с требованиями Vancouver Style.  В тексте дается ссылка на 
порядковый номер в квадратных скобках. 

Количество источников для оригинальной статьи – 5-12, для обзора/ов – не больше 
40. Принимаются ссылки на авторов только за последние 5-7 лет исследования. 

Ссылки на неопубликованные работы не допускаются. Ссылки на 
собственные работы автора комитетом ВАК по этике признаны 
некорректными и в статье не допускаются! Также не допускаются ссылки на 
диссертации, авторефераты диссертаций, тезисы из материалов съездов и 
конференций. 

Направление в редакцию работ, которые посланы в другие издания или 
напечатаны в них, не допускаются. 

Редакция вправе сокращать и рецензировать статьи. 

Статьи, оформленные не в соответствии с указанными правилами, 
возвращаются авторам без рассмотрения. 

Порядок рецензирования рукописей 

Статьи, поступающие в редакцию, проходят предварительную экспертизу и 
принимаются в установленном порядке. 

       После предварительного просмотра статьи, при необходимости, редакция 
сообщает автору замечания по содержанию и оформлению рукописи, которые 
необходимо устранить до передачи текста на рецензирование. 

Издание осуществляет рецензирование всех поступающих в редакцию материалов, 
соответствующих ее тематике, с целью их экспертной оценки. Все рецензенты 
являются признанными специалистами по тематике рецензируемых материалов и 
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имеют в течение последних 3 лет публикации по тематике рецензируемой статьи. 
Рецензентами не могу быть научные руководители авторов статей. 

Рецензия содержит обоснованное перечисление положительных качеств 
материала, в том числе научную новизну проблемы, её актуальность, 
фактологическую точность цитирования, хороший стиль изложения, 
использование современных источников, а также мотивированное перечисление 
недостатков материала. В заключении даётся общая оценка материала и 
рекомендация для редколлегии (опубликовать материал, опубликовать материал 
после доработки, направить на доработку, направить на дополнительное 
рецензирование, отклонить). 

 Статья, нуждающаяся в доработке, направляется авторам с замечаниями 
рецензента и редактора для их устранения с последующим обязательным 
согласованием внесённых исправлений с редакцией. 

В случае отрицательной рецензии редакция издания направляет авторам 
представленных материалов копии рецензий или письменный мотивированный 
отказ. 

Редакция также обязуется направлять копии рецензий на опубликованный 
материал в Министерство образования и науки Российской Федерации при 
поступлении в редакцию издания соответствующего запроса. 

Авторы должны внести все необходимые исправления в окончательный вариант 
печатного материала и вернуть в редакцию исправленный текст и его идентичный 
электронный вариант, а также рукопись с замечаниями рецензента. После 
доработки статья повторно рецензируется, и редакция принимает решение о её 
публикации. 

 Двухстороннее слепое рецензирование рукописи осуществляется 
конфиденциально. Разглашение конфиденциальных деталей рецензирования 
рукописи нарушает права автора. Рецензентам не разрешается снимать копии с 
рукописей для своих нужд. 

Рецензенты, а также сотрудники редакции не имеют права использовать 
информацию, содержащуюся в рукописи, в своих собственных интересах до её 
опубликования. 

Рецензии хранятся в редакции издания в течение 5 лет. 

Публикация статьи осуществляется при наличии положительной рецензии и 
решения членов редколлегии об её издании. Порядок и очерёдность публикации 
статьи определяется в зависимости от даты поступления окончательного варианта 
статьи. 
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