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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО МЕНЕДЖМЕНТА 
У ЖЕНЩИН С ВНУТРИУТРОБНЫМ ИНФИЦИРОВАНИЕМ 

ПЛОДА НА ФОНЕ ПАТОЛОГИИ ШЕЙКИ МАТКИ

Резюме. Цель. Оценить эффективность и безопасность применения генферона в комбинированном 
лечении внутриутробного инфицирования плода на фоне патологии шейки матки по сравнению с ис-
пользованием стандартной терапии.
Материалы и методы. Обследовано 60 женщин с внутриутробным инфицированием плода на фоне па-
тологии шейки матки: 34 пациентки получали вильпрафен, полижинакс в сочетании с препаратом генфе-
рон ректально; 26 пациенток использовали вильпрафен и полижинакс. Оценка эффективности терапии 
проводилась по клиническим результатам, лабораторным и инструментальным методам исследования. 
Результаты. Использование комбинированного препарата генферон в комплексной терапии 
беременных с внутриутробным инфицированием плода и патологией шейки матки позволило снизить 
частоту акушерских и неонатальных осложнений (частоту рождения маловесных детей — в 3 раза, ано-
малию сократительной деятельности матки — в 4 раза, частоту преждевременных родов — в 5 раз), нор-
мализовать биоценоз нижнего отдела генитального тракта.
Выводы. Применение генферона в составе комплексного лечения беременных с внутриутробным ин-
фицированием плода на фоне патологии шейки матки способствует повышению эффективности проти-
вомикробной терапии, а также снижению частоты и тяжести гестационных осложнений.
Ключевые слова: эндоцервицит, дисплазия шейки матки, внутриутробное инфицирование, генферон.

© Жук С.И., Таран О.А., 2013 

© «Медико-социальные проблемы семьи», 2013

© Заславский А.Ю., 2013

Введение

В последние годы отмечается неуклонное увели-

чение частоты случаев внутриутробной инфекции 

(ВУИ) и повышение их роли в формировании акушер-

ско-гинекологической патологии, перинатальной и 

младенческой заболеваемости и смертности [1]. В Ук-

раине частота ВУИ колеблется от 6 до 53 %, достигая 

70 % среди недоношенных детей. В структуре пери-

натальной смертности удельный вес ВУИ составляет 

от 2 до 65,6 %. Ближайшие и отдаленные последствия 

ВУИ являются причиной отклонений в состоянии 

здоровья детей раннего возраста и инвалидизации — в 

более старших возрастных группах. Под внутриутроб-

ной инфекцией подразумевают не только процесс 

распространения инфекционных агентов в организ-

ме плода, но и вызванные ими патофизиологические 

изменения различных органов и систем, характерные 

для инфекционной болезни, возникшей анте- или 

интранатально и выявляемой пренатально или после 

рождения. Внутриутробное инфицирование не имеет 

клинических проявлений и не всегда приводит к раз-

витию ВУИ. Оно выражается лишь в проникновении в 

организм возбудителя. Отсутствие заболевания у пло-

да при этом объясняется мобилизацией иммунитета и 

защитных механизмов в системе «мать — плацента — 

плод» [4, 7]. 

Не существует параллелизма между тяжестью ин-

фекционного процесса у матери и плода. Легкая, 

мало- или бессимптомная инфекция матери, вызван-

ная различными инфекционными агентами, способ-

на вызвать гибель плода или тяжелые поражения его 

органов и систем. В то же время острая и достаточно 

выраженная инфекция у матери не обязательно закан-

чивается гибелью плода [2].

Трудности диагностики ВУИ связаны с широ-

ким распространением персистирующих инфекций 

и условно-патогенных агентов в человеческой попу-

ляции, неоднозначностью возможной реализации 

инфекционного процесса и неспецифичностью кли-

нических проявлений. Анте- и постнатальная диаг-

ностика ВУИ проводится с учетом данных анамнеза, 

выявления эхографических маркеров ВУИ и клиниче-

ской симптоматики. Прогресс в изучении ВУИ связан 

с разработкой и широким внедрением в практику здра-

воохранения принципиально новых молекулярно-ди-
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агностических технологий — высокочувствительных и 

специфичных методов иммуноферментного анализа и 

генодиагностики. В связи с этим оценка современной 

специфической диагностики ВУИ приобретает осо-

бую актуальность [6, 8]. 

Существуют прямые (инвазивные) и непрямые 

(косвенные) методы дородовой диагностики ВУИ. 

Инвазивные методы (кордоцентез, амниоцентез, 

биопсия хориона или плаценты) используют как для 

выявления генетических заболеваний плода и хромо-

сомных аномалий, так и для детекции маркеров ВУИ. 

Из-за большого числа противопоказаний и возмож-

ности осложнений беременности чаще применяют 

непрямые методы дородовой диагностики: выявление 

возбудителя, его нуклеиновых кислот и антигенов в 

клиническом материале у беременных женщин, спе-

цифических антител в сыворотке крови. Факт ин-

фицирования не только матери, но и плода еще не 

означает неизбежного развития врожденных уродств, 

угрозы выживания или инфекционного заболевания 

плода. В возникновении инфекционного процесса у 

плода, тяжести его поражения, времени проявления 

имеют значение вид возбудителя, его вирулентность, 

пути проникновения от матери к плоду, срок беремен-

ности, тропизм возбудителя к органам и тканям плода, 

защитные резервы матери и способность плода к им-

мунному ответу [9]. 

Существует пять основных путей проникновения 

инфекции в организм беременной: восходящий, ни-

сходящий, гематогенный, трансдецидуальный и сме-

шанный. Наибольший риск представляет восходящий 

путь инфицирования, при котором инфекционные 

агенты могут проникать в полость матки через церви-

кальный канал [10, 11]. 

Таким образом, имеющаяся патология шейки мат-

ки облегчает процесс распространения возбудителей 

ВУИ, способствует реализации восходящего пути ин-

фицирования и чревата серьезнейшими осложнения-

ми гестационного процесса вплоть до гибели плода и 

новорожденного от септических осложнений. В неко-

тором числе случаев фатальные материнские и пери-

натальные исходы ассоциируются с онкопатологией 

шейки матки, поскольку повышенная чувствитель-

ность эпителия шейки матки к папилломавирусу во 

время беременности связана с возрастающим влияни-

ем эстрогенов и прогестерона, которые увеличивают 

экспрессию вируса папилломы человека 16-го типа в 

цервикальном эпителии [8].

Вместе с тем оптимизировать исходы беременно-

сти, родов, послеродового и неонатального периодов 

вполне возможно прогнозированием, адекватной 

своевременной и современной диагностикой, лече-

нием и предупреждением осложнений гестации пре-

вентивными технологиями, начиная с ранних сроков 

беременности оздоравливать шейку матки и нижний 

отдел генитального тракта.

При внутриутробном инфицировании в ранние 

сроки беременности формируются инфекционные 

эмбриопатии, которые проявляются врожденными 

пороками развития, первичной плацентарной не-

достаточностью, что нередко заканчивается само-

произвольным выкидышем, неразвивающейся бере-

менностью. Инфицирование в более поздние сроки 

беременности сопровождается задержкой внутриутроб-

ного развития плода, формированием вторичной 

плацентарной недостаточности (часто на фоне пла-

центита), локальными и генерализованными инфек-

ционными поражениями плода. Генерализованные 

формы внутриутробной инфекции чаще развиваются 

в раннем фетальном периоде (I триместр беременно-

сти), так как плод еще не способен локализовать вос-

палительный процесс. В поздний фетальный период 

(III триместр) воспалительные изменения пролифе-

ративного характера вызывают сужение или обтура-

цию каналов и отверстий, что ведет к аномальному 

развитию уже сформировавшегося органа — псевдо-

уродствам (гидроцефалия, гидронефроз), проявляется 

признаками незрелости, наличием дизэмбриогенети-

ческих стигм, затяжным адаптационным периодом, 

значительной потерей массы тела в раннем постна-

тальном периоде [4].

Важная роль в развитии данной патологии принад-

лежит иммунным механизмам на уровне слизистых 

оболочек нижнего отдела генитального тракта [3, 4], 

что является весомым аргументом в пользу включения 

иммунокорригирующих препаратов в комплекс лечеб-

ных мероприятий при ВУИ [6]. 

Таким образом, инфекция у беременной может 

привести к развитию ВУИ, обусловливающей перина-

тальную заболеваемость и смертность. При достаточ-

ной иммунной защите она может ограничиться лишь 

воспалительными изменениями в плаценте. 

В предотвращении серьезных последствий гени-

тальных инфекций у матери и новорожденного особое 

значение имеют: тщательное изучение эпидемиоло-

гического анамнеза беременной ее партнера; раннее 

обследование беременной на наличие инфекции; сво-

евременная диагностика ВУИ; своевременное и адек-

ватное лечение беременной при наличии инфекции 

[3].

Лечение генитальных инфекций во время беремен-

ности должно быть комплексным: этиотропным, им-

мунопатогенетическим, направленным на профилак-

тику гестационных осложнений и патологии плода и 

новорожденного.

При назначении лекарственных средств необхо-

димо учитывать противопоказания к их применению 

во время беременности, возможность проникновения 

через плаценту и неблагоприятного влияния на плод. 

Возможности терапии инфекционных заболева-

ний при беременности ограничены, поэтому продол-

жается поиск оптимальных схем лечения, максималь-

но эффективных и безопасных для матери и плода. 

Элиминация бактериальной инфекции достигается 

путем назначения антибактериальной терапии. С этой 

целью используются макролиды (вильпрафен) с IIІ 

триместра гестации. Они оказывают бактериостатиче-

ское действие, обусловленное ингибированием синте-
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за белка бактериями, бактерицидное действие — при 

создании в очаге воспаления высоких концентраций. 

Высокоактивны в отношении внутриклеточных ми-

кроорганизмов: Chlamydia trachomatis и Chlamydia 

pneumonuae, Mycoplasma pneumoniae, Mycoplasma 

hominis, Ureaplasma urealyticum, Legionella pneumophila; 

в отношении грамположительных аэробных бак-

терий: Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes и 

Streptococcus pneumoniae (pneumococcus). 

С учетом наличия в большинстве случаев хро-

нической инфекции немаловажное значение имеет 

применение иммуномодулирующих средств. С целью 

иммунокоррекции в акушерстве широко применяют-

ся препараты интерферона  и  (ИФН). Основное 

действие ИФН- направлено на ограничение инфек-

ции в организме независимо от ее природы (вирусной 

или бактериальной), что обеспечивает универсаль-

ную активность против всевозможного спектра воз-

будителей генитальных инфекций. Прямой противо-

вирусный эффект ИФН- заключается в активации 

специфичных ферментных систем, обеспечивающих 

подавление репликации вирусов. В свою очередь, вы-

раженный иммуномодулирующий эффект интерферо-

на как ключевого цитокина в противоинфекционной 

защите организма обеспечивает опосредованное ан-

тибактериальное действие за счет активации преиму-

щественно клеточного звена иммунитета (фагоциты, 

Т-киллеры и Т-хелперы). Доказана эффективность 

ИФН при заболеваниях, вызванных микроорганизма-

ми (хламидиоз, микоплазмоз, уреаплазмоз, гениталь-

ный герпес и т.д.). Именно поэтому наше внимание 

привлек препарат генферон, который за счет содер-

жания интерферона альфа-2 обладает выраженной 

противовирусной и антибактериальной активностью, 

противоопухолевым эффектом и иммуномодулирую-

щим действием. Содержащаяся в препарате генферон 

аминокислота таурин обладает антиоксидантными и 

мембраностабилизирующими свойствами, что значи-

тельно повышает биологическую активность ИФН-. 

Кроме этого, таурин стимулирует регенерацию тканей 

в очаге воспаления за счет выраженного эпителизиру-

ющего эффекта. В состав препарата генферон входит 

также анестезин — местный анестетик, быстро устра-

няющий зуд и жжение.

Цель исследования: оценить эффективность и без-

опасность применения генферона в комбинирован-

ном лечении внутриутробного инфицирования плода 

на фоне патологии шейки матки по сравнению с ис-

пользованием стандартной терапии. 

Материалы и методы
Нами обследовано 60 женщин с установленным 

внутриутробным инфицированием плода на фоне па-

тологии шейки матки (эндоцервицит, дисплазия лег-

кой, умеренной и тяжелой степени), находящихся в 

III триместре гестации (28–32 недели). Беременные 

проходили обследование и лечение на базах Центра 

матери и ребенка г. Винницы и отделений патологии 

беременных городского клинического родильного 

дома № 1 г. Винницы, родильного дома № 2 г. Кие-

ва. Средний возраст беременных составлял 26,2 ± 2,2 

года. По паритету беременности и родов группы были 

сопоставимы. 

Исследование соответствовало принципам надле-

жащей клинической практики, изложенным в Хель-

синкской декларации (1989). Этическое разрешение 

на исследования было получено биоэтическим коми-

тетом Винницкого национального медицинского уни-

верситета, все обследуемые дали письменное согласие 

на участие.

Патогенную флору выявляли методом ПЦР-ди-

агностики. Микробиологические методы исследова-

ния включали отделение содержимого цервикально-

го канала на следующие микроорганизмы: аэробы, 

факультативные анаэробы, облигатные анаэробы, 

дрожжеподобные грибы. Видовая идентификация 

условно-патогенных микроорганизмов проводилась 

по общепринятым методикам, в соответствии с но-

менклатурой Берги, 8-е издание. У всех выделенных 

культур определяли чувствительность к 10 антибиоти-

кам диско-диффузионным методом.

Беременные женщины, включенные в наше ис-

следование, были разделены на 2 клинические груп-

пы. Основную группу (n = 34) составляли пациентки, 

которые в качестве терапии внутриутробного инфи-

цирования получали вильпрафен (согласно чувст-

вительности микробиоты) по 500 мг 2 раза в день на 

протяжении 10 дней, свечи полижинакс 10 дней ваги-

нально в сочетании с препаратом генферон ректально 

в дозе 250 000 МЕ 2 раза в сутки в течение 10 дней, по-

сле чего переходили на поддерживающую фазу тера-

пии: по 1 суппозиторию ректально в дозе 250 000 МЕ 

1 раз в сутки на ночь через день в течение 3 недель. 

Интервал между курсами составлял 1 месяц.

В группе сравнения (n = 26) пациентки использо-

вали вильпрафен и свечи полижинакс 10 дней ваги-

нально.

Исследование предполагало проведение скринин-

гового обследования беременных женщин до начала 

терапии для оценки соответствия критериям отбора и 

4 текущих визитов (визит 1 — начало терапии; визит 2 — 

через 10 дней после начала терапии, визит 3 — через 

30 дней после начала терапии; 4-й визит проводился 

после родов и предполагал сбор данных о пациентке и 

состоянии ребенка на момент рождения; в случае пре-

ждевременных родов визит также проводится с целью 

выяснения их причин).

Комплексное ультразвуковое исследование фето-

плацентарной системы включало в себя: определение 

биофизического профиля плода, допплерометриче-

ское исследование, оценку параметров кардиото-

кографии, что осуществлялось на аппарате LOGIQ по 

общепринятой методике. Биофизический профиль 

плода оценивали по шкале А.М. Vintzeleos et al. (1983), 

включающей следующие параметры: дыхательное 

движение, двигательную активность, тонус плода, 

объем околоплодных вод, структуру плаценты, 

нестрессовый тест [5]. 
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Фетометрия позволила установить соответствие 

размеров плода гестационному сроку, диагностиро-

вать задержку внутриутробного развития. 

При исследовании сердечной деятельности пло-

да использовали шкалу Фишера (1976), основными 

показателями которой были базальная частота сер-

дечных сокращений, амплитуда осцилляций, частота 

осцилляций, акцелерации, децелерации. Критерии 

состояния плода следующие: 8–10 баллов — нормаль-

ное состояние; 5–7 баллов — сомнительное; 0–4 балла — 

неудовлетворительное.

Диагностическими критериями нарушения маточ-

но-плацентарного и плодово-плацентарного кровото-

ка при доношенной беременности считали следующие 

числовые значения систолодиастолического отноше-

ния (СДО): в артерии пуповины — 3,0 и выше, а также 

нулевые и отрицательные значения диастолического 

кровотока; в маточных артериях — 2,4 и выше; в аорте 

плода — 8,0 и выше; для средней мозговой артерии — 

менее 4 и более 7 у.е. [5]. 

Для оценки степени нарушений маточно-плацен-

тарно-плодовой гемодинамики пользовались шкалой 

А.Н. Стрижакова (1991): IА степень — изолированное 

нарушение кровотока в маточных артериях; IБ сте-

пень — изолированное нарушение кровотока в арте-

рии пуповины; II степень — сочетанное нарушение 

кровотока в маточных артериях и артерии пуповины; 

III степень — критическое нарушение плодового кро-

вотока, характеризующееся нулевым или ретроград-

ным диастолическим компонентом в артерии пупо-

вины.

Статистическая обработка результатов исследова-

ния выполнена с помощью тестового анализа катего-

риальных данных, где определялась частота встреча-

емости каждого признака в абсолютных числах и их 

процентном выражении.

Результаты и обсуждение 
В результате проведенного исследования пациен-

ток с внутриутробным инфицированием на фоне па-

тологии шейки матки получены следующие данные: 

инфицирование шейки матки у пациенток имело 

характер моно- и микст-инфекции. В форме моно-

инфекции хламидии обнаружены у 25 % женщин; 

микоплазмы — у 8,3 %; уреаплазмы — у 5 %, вирусы 

простого герпеса 1-го и 2-го типов — у 10 %, цито-

мегаловирусы — у 6,7 %. Среди ассоциаций микро-

организмов наиболее часто встречались: хламидии, 

микоплазмы — 23,3 %; хламидии, гарднереллы — 20 %; хла-

мидии, микоплазмы, уреаплазмы — 1,7 %. При груп-

повом распределении спектр инфекционных возбу-

дителей не имел существенных различий в группах. 

При этом у большинства пациенток отмечался эндо-

цервицит — 76,7 %, который в 69,6 % случаев имел 

рецидивирующий характер после предшествующей 

терапии в анамнезе. У 13,3 % была диагностирована 

дисплазия легкой степени, у 8,3 % беременных опре-

делялась дисплазия средней степени и у 1,7 % — ди-

сплазия тяжелой степени. 

Основные жалобы пациенток (обильные выде-

ления, жжение и зуд во влагалище) и клинические 

симптомы воспалительного процесса (гиперемия, 

отечность слизистой, наличие характерных белей) 

оценивались по степени их выраженности. Большин-

ство беременных основной группы (22 — 64,7 %) и 

группы сравнения (18 — 69,2 %) предъявляли жалобы 

на умеренные бели и зуд легкой степени. 

Возможность эхографической диагностики вну-

триутробного инфицирования до настоящего времени 

является предметом дискуссий. Тем не менее сово-

купность ряда эхографических признаков позволяет 

в 85–90 % случаев заподозрить данную патологию у 

плода [6]. На основании проведенных исследований 

мы выделили 3 группы эхографических маркеров 

внутриутробного инфицирования: признаки вну-

триутробного инфицирования плаценты; признаки 

внутриутробного инфицирования околоплодных вод; 

признаки внутриутробного инфицирования плода. 

По данным ультразвукового исследования структур-

ной организации плаценты получены следующие резуль-

таты. В основной группе нарушения зарегистрированы у 

17,6 % беременных, из них у 5,9 % отмечалось преждевре-

менное созревание плаценты, которое регистрировалось 

с 31-й недели, и у 11,7 % — расширение межворсинчато-

го пространства. Сочетания признаков не отмечалось. В 

клинической группе сравнения преждевременное созре-

вание плаценты зарегистрировано в 26,9 % случаев, уве-

личение толщины плаценты и расширение межворсин-

чатого пространства — в 11,5 % случаев. В 3,9 % случаев 

отмечалось сочетание признаков.

При оценке объема и качества околоплодных вод 

были выявлены следующие закономерности. В основ-

ной клинической группе данная патология диагно-

стировалась у 76,5 % пациенток, из них у 17,6 % в виде 

умеренно выраженного маловодия, у 58,9 % — умеренно 

выраженного многоводия, гиперэхогенные включения 

в околоплодных водах были зарегистрированы у 52,9 % 

беременных. Сочетания признаков не выявлялось. В 

группе сравнения маловодие наблюдалось в 23,1 % слу-

чаев, многоводие — в 61,5 % случаев, гиперэхогенные 

включения — в 30,8 %. Кроме того, в 7,8 % было заре-

гистрировано наличие амниотических тяжей, свободно 

располагающихся в амниотической полости. 

Наличие инфекционных фетопатий подтвержда-

ли следующие эхографические признаки. Расшире-

ние чашечно-лоханочной системы диагностировано 

у 33,3 % плодов основной группы и у 30,8 % группы 

сравнения, вентрикуломегалия — у 11,8 и 15,4 %, гепа-

томегалия — у 13,9 и 7,8 % соответственно для плодов 

основной группы и группы сравнения. Кардиомегалия 

с гидроперикардом зарегистрированы у 7,6 % плодов 

группы сравнения. Отмечалось появление линейных 

гиперэхогенных включений в перивентрикулярных 

зонах головного мозга плода в 8,8 % случаях в основ-

ной клинической группе, в 7,6 % — в группе сравне-

ния. Расширение петель толстого кишечника зареги-

стрировано у 5,9 % плодов основной группы и у 

3,8 % — группы сравнения (табл. 1).
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Таким образом, к ультразвуковым признакам ам-

нионита отнесены многоводие, маловодие, гиперэхо-

генные включения в околоплодных водах. Аномаль-

ное количество околоплодных вод является типичным 

признаком внутриутробной инфекции плода. Много-

водие встречается с частотой от 4,9 % (при инфекци-

онно-воспалительных заболеваниях матери) до 67,2 % 

(при доказанной внутриматочной инфекции) [1].

Гиперэхогенная взвесь представляет собой фраг-

менты отторгшегося амнионального эпителия, круп-

нодисперсная, малоподвижная в отличие от мелкоди-

сперсных подвижных элементов сыровидной смазки 

плода, появляющихся в норме после 32-й недели бе-

ременности.

Также признаками амнионита являются амниоти-

ческие тяжи, несвязанные с мелкими частями плода 

и свободно располагающиеся в амниотической поло-

сти. Эхографическими признаками собственно ин-

фекционного поражения плода были пиелоэктазия, 

вентрикуломегалия, гепатомегалия, кардиомегалия с 

гидроперикардом, появление линейных гиперэхоген-

ных включений перивентрикулярных зон головного 

мозга плода. Именно эти маркеры наиболее значи-

мы для прогнозирования рождения ребенка с ВУИ. 

К ультразвуковым маркерам плацентита мы отнесли 

увеличение толщины плаценты (отек) по сравнению с 

гестационной нормой; расширение межворсинчатого 

пространства; появление кистозных полостей в пла-

центе или формирование псевдокист, эхографически-

ми особенностями которых является неправильная 

форма, наличие гиперэхогенного венчика по перифе-

рии кисты, отсутствие турбулентного движения жид-

кости во внутренней структуре. 

Задержка внутриутробного роста и развития плода 

была зарегистрирована в 41,2 % случаев в основной 

группе и в 42,3 % — в группе сравнения. 

При исследовании биофизической активности 

плода были получены следующие результаты. При 

оценке дыхательной активности плода в основной 

клинической группе максимальная продолжитель-

ность одного эпизода дыхательных движений более 

60 секунд определена у 11,4 % плодов. У 88,6 % от-

мечалось снижение дыхательной активности, из них 

у 65,1 % продолжительность составила от 30 до 60 с, 

у 23,5 % отмечалось резкое снижение данного пара-

метра. Одномоментное снижение тонуса и двигатель-

ной активности — у 50 % плодов, причем отсутствие 

общей двигательной активности за время наблюдения 

определялось у 13,9 %. 

В клинической группе сравнения снижение дыха-

тельной активности наблюдалось у 80,8 % плодов, из 

них у 53,8 % продолжительность одного эпизода ды-

хательных движений составила от 30 до 60 с, а у 27 % 

плодов — менее 30 с. Тонус и двигательная активность 

плода являются наиболее точными маркерами тяже-

сти внутриутробного страдания плода. Так, в клини-

ческой группе сравнения снижение данных показа-

телей отмечалось у 57,7 % плодов, отсутствие общей 

двигательной активности диагностировалось у 11,5 % 

плодов.

С целью изучения особенностей гемодина-

мических нарушений в фетоплацентарном ком-

плексе у беременных с патологией шейки матки 

и внутриутробным инфицированием плода были 

использованы значения СДО в маточных артери-

ях, артерии пуповины и средней мозговой арте-

рии.

При исследовании женщин основной группы у 

52,9 % плодов во всех исследуемых сосудах отмечалось 

нарушение периферической гемодинамики. Из них у 

26,6 % — I стадии, у 17,6 % — II стадии, у 8,7 % — III 

стадии. В клинической группе сравнения нарушение 

гемодинамики IА стадии отмечалось у 23,1 % плодов, 

IБ стадии — у 7,8 % плодов. Нарушение гемодинамики 

II стадии наблюдалось в 11,5 % случаях, у 3,8 % было 

зарегистрировано критическое состояние плода. У 41,2 

Эхографические маркеры ВУИ Основная группа (n = 34) Группа сравнения (n = 26)

Плацентит 

Преждевременное созревание плаценты 5,9 11,5

Расширение межворсинчатого пространства 11,7 11,5

Амнионит 

Маловодие 17,6 23,1

Многоводие 58,9 61,5

Инфекционная фетопатия

Расширение чашечно-лоханочной системы 33,3 30,8

Вентрикуломегалия 11,8 15,4

Гепатомегалия 13,9 7,8

Кардиомегалия – 7,6

Расширение петель толстого кишечника 5,9 3,8

Таблица 1. Эхографические признаки внутриутробного инфицирования (%)
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и 46,1 % беременных основной и сравнительной групп 

имело место повышение сосудистой резистентности в 

артериях пуповины и маточных артериях. Увеличение 

мозгового кровотока являлось проявлением центра-

лизации плодового кровообращения в условиях сни-

женной плацентарной перфузии.

Патологические допплерометрические показа-

тели, так же как и оценка дыхательной и двигатель-

ной активности, отражали системные нарушения в 

состоянии плода, его дистресc [6]. Они не являются 

специфичными и указывают на то, что в системе жиз-

необеспечения плода произошел сбой, в связи с чем 

необходимо рассматривать вопрос о тактике ведения 

беременной женщины, а также о сроках и методах ро-

доразрешения. 

По итогам проведенной консервативной терапии 

большинство пациенток (58,8 %) основной группы и 

57,7 % группы сравнения отмечали исчезновение сим-

птомов заболевания на фоне лечения. Слабовыражен-

ные клинические проявления вагинита через 7 дней 

после лечения определялись лишь у 11,5 % пациенток 

группы сравнения. 

У пациенток основной группы клинических при-

знаков инфекции после лечения не выявлено. По-

бочных эффектов и аллергических реакций при при-

менении генферона не было ни у одной женщины. 

Контрольное ПЦР-исследование показало наличие 

инфекционных агентов у 11,5 % беременных основной 

группы и у 2,9 % пациенток группы сравнения. 

На фоне проведения терапии генфероном (2-й ви-

зит) достоверно улучшились показатели биофизиче-

ского профиля. При оценке дыхательной активности 

плода в основной клинической группе максимальная 

продолжительность одного эпизода дыхательных дви-

жений более 60 секунд определена у 30 (88,2 %) плодов. 

У 4 (11,8 %) продолжительность дыхательной активно-

сти составила от 30 до 60 с. В этой группе адекватная 

двигательная активность сохранялась у 32 (94,1 %) пло-

дов, небольшое снижение двигательной активности за-

регистрировано у 2 (5,9 %) плодов. Тонус у плодов был 

удовлетворительным в 100 % случаев. В группе сравне-

ния снижение дыхательной активности наблюдалось 

у 4 (15,4 %) плодов. Снижение тонуса и двигательной 

активности отмечалось у 3 (11,5 %) и 2 (7,7 %) плодов. 

Во время третьего визита при допплерометрии у 

женщин основной группы во всех исследуемых сосу-

дах было выявлено лишь нарушение гемодинамики 

IА стадии, которое было зарегистрировано в 11,7 % 

случаев. В клинической группе сравнения нарушение 

гемодинамики IА стадии отмечалось у 15,4 % плодов, 

IБ стадии — у 11,5 % плодов. Следует отметить, что 

адекватное лечение с применением интерферонотера-

пии в комплексной терапии пациенток благоприятно 

сказывалось на течении беременности и родов, так как 

способствовало уменьшению частоты и тяжести геста-

ционных осложнений (табл. 2).

Доминирует мнение, что наиболее часто плод ин-

фицируется восходящим путем (из половых путей 

матери, когда источником является шейка матки), 

особенно при бактериальном вагинозе. Персистенция 

микроорганизмов в околоплодных водах обусловлена 

способностью большинства из них нарушать бактери-

цидные свойства данного субстрата.

Бактериальные хемотоксины стимулируют «миг-

рацию» в околоплодные воды нейтрофилов из крови 

сосудов пуповины и через хориальную пластинку из 

межворсинчатой крови. Содержащиеся в околоплод-

ных водах нейтрофилы и бактерии выделяют фосфо-

липазу. Последняя в процессе ферментации из клеток 

амниона образует арахидоновую кислоту, которая в 

последующем превращается в простагландины Е2 

(обеспечивает расширение шейки матки) и F2a (ин-

дуцирует сокращение матки) [9]. Как видно из пред-

ставленных данных, частота преждевременных родов 

на фоне лечения генфероном диагностировалась в 5 

раз реже, чем после стандартной терапии. Значитель-

но улучшилось состояние плаценты, отсутствовали 

признаки многоводия. Это свидетельствует не только 

об эффективности, но и о безопасности применения 

генферона при беременности. Отек плаценты чаще 

всего носил транзиторный характер, наблюдался в 

период манифестации заболевания и длился около 

2 недель (11,2 ± 1,4 суток) в основной группе и при-

близительно 3,5 недели (22,6 ± 2,3 суток) — в группе 

сравнения. Динамически-позитивные изменения в 

плаценте при ультразвуковом сканировании прояв-

лялись постепенным снижением ее эхогенности, нор-

мализацией толщины и структуры.

Патология беременности Основная группа (n = 34) Группа сравнения (n = 26)

Преждевременные роды 2,9 15,4

Плацентарная дисфункция 8,7 19,2

Многоводие – 7,7

Дистресс плода 2,9 11,5

Малый для гестационного возраста плод 5,4 19,2

Аномалии сократительной деятельности матки 2,9 11,5

Послеродовое кровотечение – 7,7

Таблица 2. Частота гестационной патологии в исследуемых группах (%)
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На фоне применения генферона в составе ком-

плексной терапии ВУИ частота рождения маловесных 

детей снижалась 3 раза, практически в 4 раза реже 

встречалась аномалия сократительной деятельности 

матки. Послеродовые кровотечения в основной кли-

нической группе отсутствовали.

Среди осложнений послеродового периода главен-

ствующее положение занимал послеродовой эндоме-

трит (основная группа — 11,8 %, группа сравнения — 

19,2 %).

При изучении состояния новорожденных от мате-

рей основной и группы сравнения достоверных разли-

чий в оценке по шкале APGAR при рождении и антро-

пометрии не выявлено. Однако у детей, рожденных от 

матерей группы сравнения, в течение раннего неона-

тального периода чаще отмечалась патологическая по-

теря массы тела (38,5 %), что указывало на снижение 

их адаптивных возможностей. 

Таким образом, результаты исследования свиде-

тельствуют о том, что использование комбинирован-

ного препарата генферон в комплексной терапии па-

циенток с внутриутробным инфицированием плода на 

фоне патологии шейки матки позволяет существенно 

снизить частоту гестационных осложнений.

Выводы
Беременные с патологией шейки матки (эндоцер-

вицит, дисплазия) относятся к группе высокого риска 

по внутриутробному инфицированию плода.

Исследование биофизического профиля плода 

определило, что наиболее неблагоприятными для 

ВУИ являются следующие показатели: снижение то-

нуса и двигательной активности плода, увеличение 

объема околоплодных вод, нарушение гемодинамики 

III степени. 

По мере возрастания инфекционного риска у 

беременной женщины увеличивается количество 

эхографических признаков внутриутробного инфи-

цирования плода и вероятность рождения ребенка с 

признаками внутриутробной инфекции.

Применение генферона в составе комплексного 

лечения беременных с внутриутробным инфицирова-

нием плода на фоне патологии шейки матки способст-

вует повышению эффективности противомикробной 

терапии, а также снижению частоты и тяжести геста-

ционных осложнений.

Практические рекомендации
До наступления и во время беременности необ-

ходимо выделять женщин группы риска по развитию 

внутриутробной инфекции. К пациенткам группы 

риска относятся женщины с генитальными инфекци-

ями, инфекционной патологией шейки матки, нали-

чием эхографических маркеров внутриутробной ин-

фекции и фетоплацентарной недостаточности.

При возникновении инфекционных заболеваний 

во время беременности показано проводить комплек-

сную диагностику с определением клинических, лабо-

раторных, эхографических показателей. 

При появлении диагностических критериев вну-

триутробной инфекции необходимо проведение ком-

плексной этиотропной терапии. Начинать лечение 

следует в любом сроке гестации. Раннее начало тера-

пии способствует максимальному снижению частоты 

перинатальных потерь, осложнений беременности и 

неонатальной заболеваемости, связанной с внутри-

утробной инфекцией.

Препарат генферон показан для комплексного ле-

чения ВУИ, в составе лечения бактериальных инфек-

ций, профилактики рецидивов инфекции перед рода-

ми. 
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО МЕНЕДЖМЕНТУ В ЖІНОК 
ІЗ ВНУТРІШНЬОУТРОБНИМ ІНФІКУВАННЯМ ПЛОДА 

НА ТЛІ ПАТОЛОГІЇ ШИЙКИ МАТКИ

Резюме. Мета. Оцінити ефективність та безпеку застосуван-

ня генферону в комбінованому лікуванні внутрішньоутробно-

го інфікування плода на тлі патології шийки матки порівняно з 

використанням стандартної терапії.

Матеріали і методи. Обстежено 60 жінок із внутрішньо-

утробним інфікуванням плода на фоні патології шийки матки: 

34 пацієнтки отримували вільпрафен, поліжинакс у поєднанні 

з препаратом генферон ректально; 26 пацієнток використо-

вували вільпрафен і поліжинакс. Оцінка ефективності терапії 

проводилася за клінічними результатами, лабораторним та ін-

струментальним методами дослідження.

Результати. Використання комбінованого препарату ген-

ферон у комплексній терапії вагітних із внутрішньоутробним 

інфікуванням плода і патологією шийки матки дозволило зни-

зити частоту акушерських та неонатальних ускладнень (частоту 

народження маловагових дітей — у 3 рази, аномалію скоротли-

вої діяльності матки — у 4 рази, частоту передчасних по-

логів — у 5 разів), нормалізувати біоценоз нижнього відділу 

генітального тракту.

Висновки. Застосування генферону у складі комплексного 

лікування вагітних із внутрішньоутробним інфікуванням пло-

да на тлі патології шийки матки сприяє підвищенню ефектив-

ності протимікробної терапії, а також зниженню частоти і тяж-

кості гестаційних ускладнень.

Ключові слова: ендоцервіцит, дисплазія шийки матки, вну-

трішньоутробне інфікування, генферон.

Zhuk S.I, Taran O.A.
Vinnitsa National Medical University named after N.I. Pirogov, 
Vinnitsa, Ukraine

FEATURES OF CLINICAL MANAGEMENT OF WOMEN 
WITH INTRAUTERINE INFECTION OF THE FETUS 

ON THE BACKGROUND OF CERVICAL PATHOLOGY

Summary. Objective. The evaluate the efficacy and safety of 

genferon use in combination treatment of intrauterine infection of 

the fetus secondary to cervical pathology compared with standard 

therapy.

Materials and Methods. The study involved 60 women with in-

trauterine infection of the fetus on the background of cervical pa-

thology. 34 patients received wilprafen, polygynax in combination  

with genferon rectally; 26 patients used wilprafen and polygynax. 

Evaluation of treatment efficacy was conducted on clinical findings, 

laboratory and instrumental methods.

Results. The use of fixed combination genferon in the complex 

treatment of pregnant women with intrauterine infection of the fe-

tus and cervical pathology made it possible to reduce the incidence 

of obstetric and neonatal complications (incidence of low birth 

weight — 3-fold, uterine birth activity anomalies — 4-fold, occur-

rence of premature labor — 5-fold), to normalize lower genital tract 

biocenosis.

Conclusions. Genferon in the complex treatment of pregnant 

women with intrauterine infection of the fetus on the background 

of cervical pathology enhances the effectiveness of antimicrobial 

therapy, and reduce the incidence and severity of gestational com-

plications.

Key words: endocervicitis, cervical dysplasia, intrauterine infec-

tion, genferon.
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