
После обследования пациенткам в
виде монотерапии вагинально назна-
чали препарат Вагинорм-С по 1 таб-
летке 1 раз в день курсом 6 дней. Следу-
ет отметить, что на 2–3-й день лечения
5 пациенток 1-й группы и 4 пациентки
2-й группы отметили возникновение
жжения во влагалище и характерные
творожистые выделения. При микро-
скопическом исследовании были об-
наружены пседомицелий и споры гри-
бов на фоне воспалительного типа
мазка. Соответственно, в указанной
группе больных исследуемый препа-
рат отменялся, назначался курс анти-
микотиков, а пациентки исключались
из исследования. Надо отметить, что
манифестация кандидоза не является

реакцией на использование именно
препарата Вагинорм-С. Подобные
проявления могут возникнуть при ис-
пользовании лекарственных препара-
тов других групп, это надо учитывать в
разработке терапевтической тактики.

Все оставшиеся в исследовании
женщины 2-й группы отмечали поло-
жительную динамику с позиций ос-
новных клинических симптомов. Пос-
ле проведенной терапии проводилось
исследование аминового теста и мик-
роскопия влагалищных мазков. Ре-
зультаты исследования представлены
в табл. 3 и 4.

Из результатов, представленных в
табл. 3, видно, что отмечается норма-
лизация показателей аминового теста.

Выраженным тест остался только у 1
пациентки 2-й группы.

Микроскопическое исследование
влагалищного мазка показало отсутст-
вие признаков воспаления. В 80,0 и
72,7% случаев соответственно группам
результаты микроскопии были оцене-
ны как нормоценоз или переходный
тип биоценоза. У 2 пациенток 1-й
группы и 3 пациенток 2-й группы ма-
зок был оценен как соответствующий
БВ, однако имела место положитель-
ная динамика микробного морфоти-
па.

Микроскопический учет результа-
тов лечения представлен на рис. 2 и 3.

Проводилась катамнестическая
оценка результатов лечения. К сожа-
лению, по не зависящим от нас при-
чинам на контрольное обследование
явились не все пациентки. Результа-
ты исследования представлены в
табл. 5, 6.

Из представленных в таблицах ре-
зультатов видно, что и через 3–4 нед
после проведенного лечения сохраня-
ются положительные результаты. Тем
не менее пациенткам с тенденцией к
рецидиву заболевания нами было ре-
комендовано повторное использова-
ние курса влагалищных таблеток Ва-
гинорм-С.

Ç˚‚Ó‰˚
Препарат Вагинорм-С является эф-

фективным этиопатогенетическим
лекарственным средством терапии
бактериального вагиноза.

Назначению препарата Вагинорм-С
должно предшествовать бактериоло-
гическое обследование на грибы либо
профилактическое назначение сис-
темных антимикотиков.
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Рис. 3. Больная К. Вторые сутки после курса лечения. Нормоценоз.

Патогенетическое обоснование
тактики ведения отслойки хориона

и плаценты на ранних сроках
беременности

П.А.Кирющенков, Д.М.Белоусов, О.С.Александрина
ФГУ Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И.Кулакова Росмедтехнологий

(дир. – акад. РАМН, проф. Г.Т.Сухих), Москва

С реди причин самопроизвольного
прерывания беременности, в осо-

бенности на ранних сроках, в послед-
ние годы стали выделять так называе-
мый «маточный фактор», который мо-
жет быть представлен гипоплазией и
«незрелостью эндометрия», наруше-
ниями гемодинамики в сосудистом
русле матки. Указанные изменения,

нередко сочетающиеся с эндокрино-
патиями, инфекционным фактором,
иммунологическими растройствами и
нарушениями гемостаза как на сис-
темном, так и на локальном уровне,
приводят к неполноценности процес-
сов имплантации и плацентации [1, 8].

Клинико-ультразвуковая характе-
ристика патологического развития

хориона представлена его гипопла-
зией, отставанием в созревании («об-
лысении»), частичным или полным
предлежанием. Частым признаком
является также образование гематом,
которые в зависимости от локализа-
ции подразделяют на 3 вида: субхо-
риальные, субамниотические и крае-
вые [9].
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В общей популяции беременных частота выявления гема-
том составляет 3% [12].

Методом выбора диагностики при патологии хориона яв-
ляется ультразвуковое исследование с использованием допп-
лерометрии [13, 15].

Субхориальные гематомы в среднем выявляются на 7 нед
беременности. Прогноз для дальнейшего развития беремен-
ности зависит от сроков образования гематом (ранее 9 нед
вероятность потери беременности в 12 раз выше, чем в более
поздние сроки). К неблагоприятным факторам также отно-
сят размеры гематомы более 50 мл и возраст беременных
старше 35 лет [7, 10, 11].

Субамниотические гематомы встречаются реже субхори-
альных и особенности течения беременности при данной
патологии практически не описаны. 

Наличие гематом сопровождается наружным кровотече-
нием в 71% случаев, бессимптомным течением – в 29%. Если
не происходит гибель эмбриона (плода), то в дальнейшем
возможно развитие плацентарной недостаточности в 24%
случаев, преждевременных родов – в 16–19% (из них 43% в
сроки менее 34 нед), преэклампсии – в 8%, задержки разви-
тия плода – в 7%, диcтресс-синдрома у новорожденного – в
19%. Частота кесарева сечения у данного контингента бере-
менных составляет 27% [12].

Следует отметить, что в литературе мало представлены ог-
раниченные данные о патогенезе отслойки хориона на ран-
них сроках, недостаточно изучены особенности гемодина-
мики в матке и, соответственно, отсутствуют единые подхо-
ды к терапии.

Высокая частота акушерских и перинатальных осложне-
ний при различных формах патологии хориона на ранних
сроках диктует необходимость более глубокого изучения
данной проблемы.

ñÂÎ¸ ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËfl
На основании клинико-лабораторной и ультразвуковой

оценки различных форм отслойки хориона и плаценты (на
ранних сроках) разработать оптимальную профилактику ос-
ложнений течения беременности.

å‡ÚÂË‡Î˚ Ë ÏÂÚÓ‰˚
Основную группу составили 50 беременных, у которых

при ультразвуковом исследовании выявлена патология хори-
она в виде субхориальной гематомы (30 наблюдений) и суб-
амниотической гематомы (20 наблюдений). В контрольную
группу вошли 40 здоровых первобеременных женщин (сред-
ний возраст 26,5±0,5 года). Помимо оценки клинико-анам-
нестических данных проводилось динамическое ультразву-
ковое исследование с использованием цифрового сканера
Siemens SonoLine Elegra (Германия), снабженного мультича-
стотными датчиками с применением дуплексного режима
сканирования. При ультразвуковом исследовании оценива-
лись размеры эмбриона (плода), расположение и особенно-
сти строения хориона (плаценты) в соответствии со сроком
беременности. При оценке гематом определялся их характер
(субхориальные, субамниотические, краевые), объемные
размеры, стадии развития. Допплерометрическую оценку со-
стояния гемодинамики производили в миометрии в зонах
отслойки и в интактных зонах. Оценивались показатели кро-
вотока в маточных (Ma), аркуатных (Аа), радиальных (Ра), ба-
зальных артериях (Ба), а также хориальный кровоток. Для
упрощения исследования учитывался индекс резистентно-
сти (RI). Допплерометрия проводилась при субхориальном и
субамниотическом расположении гематом, при краевой от-
слойке проведение исследования представляло значитель-
ные трудности.

Наряду с ультразвуковым исследованием у женщин основ-
ной группы применялись бактериологические и вирусоло-
гические методы (бактериологический посев из цервикаль-
ного канала, ПЦР-диагностика урогенитальных инфекций),
гормональные (оценка характера и выраженности гиперан-
дрогении), иммунологические (субпопуляционный состав
лимфоцитов периферической крови, определение уровня
антифосфолипидных антител, антител к хорионическому
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гонадотропину человека), молекуляр-
но-биологические (HLA система II
класса, полиморфизм генов компо-
нентов системы гемостаза), гемоста-
зиологические (оценка тромбофили-
ческих состояний и синдрома ДВС).

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ Ë Ó·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ
Средний возраст беременных ос-

новной группы составлял 31,5±0,9 го-
да. Возраст менархе – 13,4±0,4 года.
Менструальная функция: через
29,7±0,4 по 5,4±0,2 дня. Паритет жен-
щин составлял от 1 до 4 беременно-
стей, при этом привычная потеря бе-
ременности отмечалась в 30% наблю-
дений в сроки 7,1±0,6 нед. Роды в
анамнезе имелись у 18% женщин, из
них перинатальные потери отмеча-
лись у 8%.

Из соматических заболеваний обра-
щала на себя внимание высокая часто-
та перенесенного хронического тон-
зиллита (47%), заболеваний мочевы-
водящих путей (20%), желудочно-ки-
шечного тракта (20%), сердечно-сосу-
дистой системы (13%). Отягощенный
аллергологический анамнез установ-
лен у 30% обследованных женщин.

Лабораторно-инструментальное
обследование, проведенное во время
беременности у женщин основной
группы, выявило высокую частоту сме-
шанной бактериально-вирусной ин-
фекции (33%), гиперандрогении раз-
личного генеза (50%). При иммуноло-
гическом обследовании выявлено по-
вышение содержания естественных
киллерных клеток с фенотипом
CD56+16+ в периферической крови в
63% наблюдений, антифосфолипид-
ных антител (60%), антител к хорио-
ническому гонадотропину человека
(33%). При исследовании показателей
системы гемостаза хроническая фор-
ма синдрома ДВС была установлена в
50% случаев. Гетеро- и гомозиготная
формы мутации гена метилентетра-
гидро-фолатредуктазы (MTHFR) были
обнаружены у 75% женщин, полимор-
физм генов ингибитора активатора
плазминогена -1 (PAI-1) – в 86% случа-
ев. Совместимость по 3 и более локу-

сам HLA системы II класса была уста-
новлена у 21% супружеских пар.

Таким образом, у беременных с раз-
личными формами отслойки хориона
(плаценты) в I триместре наиболее час-
то выявлялись врожденные и приобре-
тенные тромбофилические состояния.
Кроме того, обращает на себя внима-
ние повышенная активность киллер-
ных клеток (CD56+16+), что наряду с
совместимостью по 3 и более антиге-
нам HLA системы II класса могло играть
одну из главных ролей в нарушении
процессов имплантации и плацента-
ции. Неблагоприятным фактором так-
же следует расценивать наличие гипе-
рандрогении. Кроме того, установлен-
ное у каждой третьей беременной но-
сительство бактериально-вирусных
инфекций могло свидетельствовать о
наличии хронического эндометрита.

Дифференцированная ретроспек-
тивная оценка показала, что в 80% слу-
чаев субамниотических гематом выяв-
лялась патогенная бактериально-ви-
русная флора, в то время как при нали-
чии субхориальных гематом – только
в 10% случаев (p<0,001), что может
свидетельствовать о различном пато-
генезе отслойки хориона (плаценты)
в I триместре. Среди выявленных ин-
фекций преобладали гемолитический
стрептококк В, энтерококк, эпидер-
мальный стафилококк, микоплазма,
уреаплазма, хламидии, вирус простого
герпеса.

Средние сроки выявления субхори-
альных гематом составляли 8,3±0,4
нед, при этом в динамике наблюдения
объем гематом имел тенденцию к
уменьшению с 1,32±0,25 до 1,16±0,33
см3. В конце лечения отсутствие визу-
ализации гематом было в 33% случаев,
в стадии организации было 37% гема-
том, в 30% наблюдений отмечался пе-
реход субхориальных гематом в суб-
амниотические. 

Средние сроки выявления субамни-
отических гематом составляли
12,1±0,5 нед, при этом объем гематом
в динамике имел тенденцию к умень-
шению с 17,7±6,0 до 10,0±3,7 см3. В
конце наблюдения полного рассасы-

вания гематом не было ни в одном слу-
чае, в 40% случаев гематомы находи-
лись в стадии организации. 

Сравнительный анализ ультразвуко-
вых параметров показал более позд-
нее возникновение субамниотиче-
ских гематом по сравнению с субхо-
риальными на 3–6 нед (p<0,001). Объ-
ем субамниотических гематом в мо-
мент их выявления и в конце лечения
был значительно больше субхориаль-
ных (p<0,01). 

При субхориальных гематомах ги-
поплазия хориона встречалась в 4
раза чаще, чем при субамниотических
(p<0,01). При субхориальных гемато-
мах предлежание и низкое располо-
жение хориона отмечалось также ча-
ще, чем при субамниотических
(p>0,05). 

При наличии субхориальных гема-
том до начала лечения усредненные
значения кровотока (RI) в маточных
артериях (Ма) составляли 0,84±0,02
(при норме 0,75±0,01), после лечения
– уменьшились до 0,78±0,02 (p<0,05).

Как следует из данных табл. 1, в уча-
стках матки, примыкающих к зоне от-
слойки, до лечения индекс резистент-
ности (RI) в Аа достоверно превышал
нормативные показатели, после про-
веденного лечения достоверно умень-
шился. До лечения в Rа кровоток опре-
делялся только в 27% случаев, после ле-
чения – в 67% (p<0,01). В Ба до лечения
кровоток не визуализировался ни в
одном случае, после лечения опреде-
лялся в 13% случаев. До лечения цвето-
вые сигналы сосудов хориона не опре-
делялись ни в одном случае, после ле-
чения появились в 37% наблюдений.

В интактных зонах миометрия до
лечения хориальный кровоток ви-
зуализировался в 33% наблюде-
ний, после лечения – в 87% (p<0,01).

В отличие от субхориальных при
субамниотических гематомах в зоне
отслойки кровоток в миометрии до и в
конце лечения существенно не отли-
чался от нормативов (табл. 2). До лече-
ния кровоток в базальных артериях не
определялся, после лечения – визуали-
зировался в 10% случаев. В интактной
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Таблица 1. Динамика показателей кровотока в миометрии (RI) при субхориальных гематомах (n=30)

Артерии В зоне отслойки В интактной зоне Нормативные показатели

до лечения после лечения до лечения после лечения

Аркуатные 0,75±0,06* 0,62±0,03** 0,64±0,05 0,62±0,04 0,60±0,02
Радиальные – 0,77±0,07 0,46±0,04 0,54±0,04 0,56±0,01
Базальные – 0,57±0,04 0,45±0,01 0,49±0,04 0,47±0,02

Примечание. *р<0,05 по сравнению с нормативным показателем; **р<0,005 по сравнению со значением до лечения.

Таблица 2. Динамика показателей кровотока в миометрии (RI) при субамниотических гематомах (n=20)

Артерии В зоне отслойки В интактной зоне Нормативные показатели

до лечения после лечения до лечения после лечения

Аркуатные 0,64±0,05 0,67±0,03 0,60±0,05 0,57±0,03 0,60±0,02
Радиальные 0,67±0,09 0,61±0,06 0,54±0,07 0,51±0,04 0,56±0,01
Базальные – – 0,41±0,05 0,48±0,08 0,47±0,02

Gynekology1(2010).qxd  19|03|10  11:25  Page 38



ГИНЕКОЛОГИЯ | ТОМ 12 | №1 39

П А Т О Л О Г И Я  Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И

зоне до лечения хориальный крово-
ток определялся в 35% наблюдений,
после лечения – в 70%. 

До начала лечения при субхориаль-
ных гематомах отсутствие визуализа-
ции кровотока в зоне отслойке на
уровне радиальных и базальных арте-
рий и повышение резистентности на
уровне аркуатных артерий можно рас-
сматривать как компенсаторную реак-
цию, препятствующую прогрессиро-
ванию отслойки плаценты. В то же
время повышение сосудистого сопро-
тивления на уровне маточных арте-
рий является неблагоприятным фак-
тором развития плацентарной недос-
таточности [6]. В дальнейшем после
проведенной терапии отмечалась
нормализация кровотока как в
интактных зонах матки, так и в
участках матки, прилегающих к
зоне разрешающейся гематомы.
По мнению В.Е. Радзинского и соавт.
[4], подобная динамика показателей
кровотока создает благоприятный
фон для инвазии трофобласта.

Полученные при динамическом
ультразвуковом мониторинге данные
послужили основанием для разработ-
ки оптимальной тактики ведения бе-
ременности при отслойки хориона
(плаценты) с позиций профилактики
плацентарной недостаточности.
Представленные в литературе реко-
мендации в основном сводятся к ис-
пользованию гестагенов, гемостати-
ческих препаратов, метаболической
терапии. Противотромботические
средства рекомендуется применять
только после полного рассасывания
гематомы [14, 16].

С учетом установленных форм па-
тологии хориона в I триместре нами
предлагается следующая схема тера-
пии. Общепринятыми методами явля-
ются спазмолитическая, седативная
терапия и профилактика плацентар-
ной недостаточности. При гормо-
нальных и аутоиммунных нарушени-
ях по показаниям используются глю-
кокортикоиды и гестагены. При сов-
местимости по HLA системе II класса,
высоком содержании CD56+16+ в пе-
риферической крови и гипоплазии
хориона проводится лимфоцитоим-
мунотерапия (ЛИТ), внутривенное
введение иммуноглобулина. Антибак-
териальная терапия в сочетании с вну-
тривенным введением иммуноглобу-
лина чаще применяется при наличии
субамниотических гематом. При мута-
ции гена MTHFR используется комби-
нация препаратов фолиевой кислоты
и витаминов группы В.

Важным компонентом активной та-
ктики ведения отслойки хориона
(плаценты) на ранних сроках бере-
менности является одновременное
использование ингибиторов фибри-
нолиза (транексамовая кислота – Тра-
нексам) и антиагрегантов. Наиболее
перспективным представляется
использование дипиридамола
(Курантил®, «Берлин-Хеми АГ»,

Германия), поскольку этот препа-
рат оказывает мягкий и управляе-
мый антиагрегантный эффект и
не вызывает геморрагических ос-
ложнений. Курантил® также явля-
ется ангиопротектором, снижает
тонус артериол, повышает дефор-
мируемость эритроцитов, способ-
ствует развитию коллатералей [3].
Указанные эффекты дипиридамола
подтверждаются данными ультразву-
ковой допплерометрии, полученными
при выполнении данного исследова-
ния. Кроме того, ранее нами было по-
казано, что даже 7–8-дневный курс
препарата Курантил® оказывает сти-
мулирующее влияние на эритропоэз у
эмбриона и ангиогенез в ворсинах хо-
риона при аутоиммунном невынаши-
вании [2].

Нами предложен следующий алго-
ритм совместного использования пре-
паратов Транексам и Курантил® при
отслойки хориона (плаценты) на ран-
них сроках беременности. При нали-
чии кровянистых выделений из поло-
вых путей применяется Транексам
5–10 мл на физиологическом раство-
ре внутривенно капельно, после пре-
кращения наружного кровотечения
по 1 таблетке 3 раза в сутки до появле-
ния УЗ-признаков образования гема-
томы. После прекращения наруж-
ного кровотечения с целью нор-
мализации кровообращения в
матке применяется Курантил® в
дозе 1 таблетка (25 мг) 3 раза в су-
тки в течение 2 нед. В случае про-
должающегося кровотечения
срок терапии увеличивается еще
на 2 нед. Использование ацетилсали-
циловой кислоты при отслойке хори-
она (плаценты) неоправданно, по-
скольку при необходимости отмены
препарата восстановление сосудисто-
тромбоцитарного гемостаза происхо-
дит в течение 6–10 дней [5].

Анализ исходов беременности у
женщин основной группы показал,
что неразвивающаяся беременность в
сроках 8–9 нед имела место в 4% на-
блюдений, своевременные роды про-
изошли у 74% женщин, преждевремен-
ные в сроках 32–36 нед – у 22%. Путем
кесарева сечения родоразрешены 32%
женщин. С нормальными массо-рос-
товыми показателями родились 94%
новорожденных, с признаками за-
держки внутриутробного развития
плода – 6%. В удовлетворительном со-
стоянии родились 80% детей, в состоя-
нии легкой гипоксии – 14%, гипоксии
средней степени тяжести – 6%.

Таким образом, отслойка хориона
(плаценты) в I триместре является од-
ним из распространенных осложне-
ний беременности, являющихся след-
ствием различных эндотелиопатий,
иммунологических, гемостазиологи-
ческих, эндокринных нарушений.
При субамниотических гематомах ин-
фекционный фактор играет сущест-
венно бóльшую роль, чем при субхо-
риальных. Гипоплазия хориона значи-

тельно чаще встречается при наличии
субхориальных гематом и может сви-
детельствовать о нарушении процес-
сов имплантации и плацентации.
Субамниотические гематомы возни-
кают на 3–6 нед позже субхориаль-
ных, имеют больший объем и их об-
ратное развитие длительно.

Патологические изменения ге-
модинамики в матке более выра-
жены при субхориальных гемато-
мах, что требует использования
наряду с гемостатической терапи-
ей средств, улучшающих микро-
циркуляцию (Курантил®).
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